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Trabajo de grado de maestría sobre Psicología Clínica, Rasgos de Personalidad y Sociabilidad en la 
tercera edad. El objetivo fundamental es mejorar la autonomía personal y las relaciones sociales de 
los adultos mayores, que han disminuido su capacidad de independencia en sus actividades diarias y 
la interrelación social, por su deterioro físico y cognitivo. La aplicación del psicoballet en doce 
sesiones, mejorará la autonomía personal y las relaciones sociales. Se fundamenta teóricamente en 
la dinámica de grupo; tomando en cuenta autores como Yalom, Moreno, entre otros; tratado en dos 
capítulos: autonomía y psicoballet. Investigación cuantitativa, transversal, no experimental, 
correlacional. A cinco mujeres y tres hombres adultos mayores, evaluándoles autonomía y relaciones 
interpersonales,  a partir de pre y post prueba; se ha evidenciado dependencia y escasa sociabilidad. 
La aplicación de la técnica del psicoballet como terapia grupal, ha mejorado la dependencia y la 
sociabilidad. El cuidado al adulto mayor con aplicación de técnicas artísticas como la utilizada, 
mejoraría la calidad de vida. 
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Working of master's degree Clinical Psychology, Personality Traits and Sociability in elderly people. 
The primary goal of improving personal autonomy and social relationships of older adults who have 
reduced their capacity for independence in daily activities and social interaction, for their physical 
and cognitive deterioration. Applying Psychoballet in twelve sessions, improve personal autonomy 
and social relations. Theory is based on group dynamics, considering authors as Yalom, Moreno, 
among others, discussed in two chapters: autonomy and Psychoballet. The research is quantitative, 
transversal, not experimental, correlational. Five women and three elderly men, evaluating them in 
autonomy and interpersonal relationships, with pre and post test, showing dependence and 
sociability. Applying the technique of psycho-ballet as group therapy, has improved dependence and 
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La tercera edad no es algo que esté fuera de nosotros, ni en el futuro, sino que es presente 
actual y que se lleva dentro activamente, señala Leopoldo Salvareza (Asociación Argentina de 
Musicoterapia, 2010) . En efecto, el envejecimiento es considerado como un proceso fisiológico que 
se inicia en el momento de la concepción y que se hace más evidente después de la madurez, 
produciéndose cambios cuyo resultante es una limitación de la adaptabilidad del organismo a su 
entorno (Rocabruno & Prieto, 1992). Este proceso universal, irreversible y progresivo es el resultado 
de una serie de cambios morfológicos, fisiológicos, bioquímicos y psicológicos que el factor tiempo 
introduce en el ser vivo. Tal realidad que se vive a diario, revela que cada vez es más necesario la 
toma de medidas que favorezcan el bienestar biopsicosocial de las personas de edad avanzada. En el 
presente proyecto se propone fortalecer la autonomía personal de los adultos mayores que se ve 
afectada por los cambios y deterioros antes mencionados,  combinando la psicoterapia con  la 
utilización de técnicas de danza como el psicoballet, al igual que otras manifestaciones del arte, 
constituyéndose en una herramienta terapéutica, ya que, como expresara la Dra. Georgina Fariñas, 
jefa del Departamento de Psicoballet del Hospital Psiquiátrico de La Habana (Fariñas, 2009), puede 
ofrecer alivio y fortaleza, y ayudar a que los ancianos enfrenten el futuro con optimismo o aceptación. 
En el trabajo se fundamenta teóricamente la propuesta, se realiza un diagnóstico del estado 
inicial de los adultos mayores que participaron en el proyecto y al final se muestran los resultados de 





 ¿Será eficaz la técnica del psicoballet aplicada como terapia grupal en la mejoría de la 




No es posible detener el envejecimiento, pero si podemos contribuir a que  este fenómeno 
natural del desarrollo humano ocurra de una forma sana.  
 El Centro de Cuidado al Adulto Mayor “Alzheimer”, pretende ayudar a los familiares de los 
pacientes, brindándoles a los adultos mayores  cuidados especiales y personalizados, en vista de que 
al desconocer su  situación , tienden a manejarlos inadecuadamente y a malinterpretar su conducta, 





 En la actualidad, cuando aún falta mucho para satisfacer las necesidades psicológicas de la 
creciente población de adultos mayores. Es muy significativo para los profesionales que se dedican 
a la prevención, la promoción y la recuperación de la salud de ese tipo de personas, apreciar su 
rehabilitación física y mental y su reinserción en la sociedad. 
 
 Cuando se habla de envejecimiento se hace referencia a un proceso de crecimiento, natural, 
dinámico, inexorable, estructurado en torno al tiempo y evidenciado por cambios en lo biológico, en 
lo psicológico y en lo social. Estos cambios tienen siempre el sello de lo personal, son singulares y 
representan una ruptura en la continuidad del proceso evolutivo, afectando en el adulto mayor el 
mantenimiento de la autonomía. Los problemas de autonomía vienen dados especialmente por el 
deterioro del organismo y de las posibilidades de desenvolverse de manera libre en el desarrollo de 
las actividades normales de la vida diaria. No existe un grado total y absoluto de autonomía pues 
influyen  múltiples factores internos unos, externos otros, que la van recortando; pero en este estudio 
se toma en cuenta una autonomía posible, tomándola cómo el poder convivir con uno mismo y tener 









(a) Analizar los resultados de la aplicación de la técnica del psicoballet para mejorar la autonomía 
de los adultos mayores. 
















IMPORTANCIA DEL ESTUDIO 
 La pérdida de autonomía provoca que el adulto mayor obtenga un papel secundario o nulo 
ante las exigencias de la vida en sociedad, ocupando roles pasivos que disminuyen sus oportunidades 
de participación y relación. Es por ello que la marginación, el aislamiento y la soledad son observados 
con frecuencia en estos grupos etáreos. En tal sentido se hace necesario investigar y crear nuevas 
vías que permitan mejorarla a través de la actividad física como escenario propicio. Así surge este 
trabajo que tiene como objetivo elaborar un conjunto de actividades que influyan en el mejoramiento 
de la autonomía, utilizando la técnica de psicoballet de manera grupal. 
 El bailar y oír música produce la secreción de endorfina muy saludable. El ser humano, 
además del sentido de la  vista, olfato y tacto, tiene otros más sutiles llamados por los científicos 
“propioceptivos”, que son posibles de estimular mediante los elementos de este arte, estos  ofrecen 
soluciones a problemas de salud que en muchas ocasiones, por el futuro incierto implicado, no se 
tratan de la mejor manera posible. La utilización de las terapias con recursos artísticos, ha mostrado 
sus beneficios en la práctica con diferentes tipos de problemas y situaciones de salud en que se 
implican alteraciones psicológicas. La terapia artística es un recurso terapéutico muy flexible que 
puede ser empleado en poblaciones disímiles, tales como niños, adultos, ancianos; así como también 
con sujetos que presentan dificultades y trastornos emocionales basta con citar a los enfermos 
mentales crónicos, los que sufren demencias, secuelas por accidentes vasculares encefálicos, estados 
terminales y síndrome de Down, entre otros. Igualmente este enfoque puede desarrollarse con otros 
fines de salud en diferentes escenarios: escuelas, centros de salud y en diversos espacios 
comunitarios; y el tratamiento puede ser abordado de diferentes maneras: trabajando con individuos, 
con familias y en grupos. 
 
 En la actualidad, cuando aún falta mucho para satisfacer las necesidades psicológicas de la 
creciente población de adultos mayores, y de las pocas medidas de afrontamiento por parte de la 
familia a la etapa de envejecimiento de uno de sus miembros, surge la propuesta de desarrollar un 
programa donde se utilizó una terapia con recursos artísticos del  psicoballet para ancianos, en el 
Centro de Cuidado al Adulto Mayor Alzheimer, sumándome así a sus esfuerzos de brindar una 
atención integradora en lo referente a la asistencia de salud mental de sus pacientes. El objetivo del 
trabajo es fomentar la autonomía, para evitar el aislamiento y la soledad y brindar un espacio de 
entretenimiento y recreación, también para demostrar que la etapa del envejecimiento  se le podría 
considerar ya no como un período de estancamiento, deterioro o dependencia, sino como una etapa 









La autonomía es la capacidad del adulto mayor de satisfacer las actividades básicas e 
instrumentadas de la vida diaria. En términos absolutos, es autónomo (del griego nomos=ley), aquel 
que regula su vida, según sus propias leyes, el que puede elegir.  
 
Entre las aportaciones teóricas para aportar enfoques de análisis del tema, se incluye la 
concepción de Erikson (1950), que se muestra partidario de las fases, de Freud, pero sin considerar 
al individuo integrado fatalmente a las potencias de su entorno; recalca su intervención activa, el 
enfrentamiento activo con las circunstancias del ambiente.  
 
La medida del control Percibido, está representada por los trabajos de Rotter (1966) en lo que 
llama "Locus de Control", interno o externo.  
 
Desde los aportes de Bandura (1982), en su teoría Cognitiva -Social se ha preocupado siempre 
por los fenómenos psicológicos tales como la motivación y la autorregulación, que va más allá del 
aprendizaje.  
 
La Teoría de la Personalidad de Thomae (1970), fiel a la escuela de Psicología Cognitiva, que 
señala las bases de una teoría de la personalidad de los sujetos adultos mayores.  
 
Se encuentra otro aporte interesante en la teoría de M. Seligman (1980), sobre la "Indefensión 
Aprendida", respuesta de desesperanza cuando el sujeto ha aprendido que sus respuestas no afectan 
el resultado de los eventos.  
 
Por último, los aportes de Schulz (1976), que a través de investigaciones ha observado que las 
personas mayores institucionalizadas, observan frecuentemente características de depresión e 
indefensión, así como declive físico, atribuidos a la pérdida de control y a la menor capacidad para 
predecir las situaciones.  
 
Desde la perspectiva teórica desarrollada por Erikson (1970), se señala la importancia de la 
continuidad y de cierto grado de estabilidad de la " identidad individual", destacando la existencia 
del "yo" como centro de la experiencia.  
 
De esta forma, el aporte de los mencionados enfoques teóricos, se considera que son importantes 





personas adultas mayores, ante las distintas situaciones que van afrontando en el último tramo de su 
existencia; logrando así un mayor bienestar psicológico y optimizando su calidad de vida.  
 
La terapia de grupo es un tratamiento terapéutico de naturaleza psicológica que se proporciona 
a los pacientes que lo necesiten de manera grupal, para mejorar su salud mental y calidad de vida. 
Además, el grupo psicoterapéutico dota a sus miembros de estrategias adecuadas de afrontamiento y 
de recursos cognitivos y emocionales adaptativos para el cambio y aumenta la autonomía y el 
crecimiento personal a nivel individual, evitando la cronificación y la disminución sintomatología en 
las áreas afectadas por el trastorno. 
 
La psicodanza ofrece a las personas, con y sin discapacidad física y psicosocial, un espacio 
adecuado para explorar de manera lúdica su mundo interior mediante las herramientas idóneas que 
sitúen al individuo en el "aquí y ahora", para enfrentar con fortaleza y decisión la vida cotidiana. Esta 
técnica eleva la autoestima, la capacidad de expresar afectos y la seguridad de quienes han 
participado en el programa. Este tipo de psicoterapia se enfoca en la expresión con movimientos 
programados que no necesariamente son baile. Hay movimientos individuales que pretenden 
expresar una emoción como el paciente quiera; en otros imitan movimientos de sus compañeros; y 
en los libres manejan el cuerpo espontáneamente mientras suena música es básicamente un abordaje  
de psicoterapia a través del ballet.  
 
El psicoballet es un sistema terapéutico cubano, que conjuga el ballet con las técnicas 
psicológicas,  aplicable en niños, adolescentes, adultos y ancianos en diferentes categorías: 
prevención, curación, habilitación, rehabilitación, reeducación y atención primaria para pacientes 
proclives a algún trastorno de conducta, desajustes emocionales, estrés, limitaciones físicas y 
mentales, incluye también embarazadas de alto riesgo y bebés con patologías retardatorias del 
desarrollo psicomotor, entre otros (Fariñas, 1999). 
 
Es un hecho comprobado que la danza terapéutica en los adultos mayores puede contribuir al 
retardo del deterioro de las facultades físicas y mentales, propiciar la resocialización del anciano 
marginado al relacionarse con personas de su misma generación, proporcionar la recuperación 
psicológica y aumentar la autoestima y autonomía, ya que pueden descubrir que, a pesar de los años, 











La población mundial está experimentando cambios sin precedente en la historia humana. 
Hay una tendencia hacia el envejecimiento de la población, consecuencia de la reducción 
impresionante de la mortalidad que tuvo lugar durante el siglo XX, y el incremento de la esperanza 
de vida que resultó en la mayor supervivencia de niños y adultos mayores. El descenso de la 
fecundidad fue responsable también  de  la  caída  de  las  proporciones de  niños  que  dan  lugar  
al  envejecimiento  de  la población (Espín, 2010).  
 
En el Ecuador según datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC, 2012) hay 
1’229.089 de adultos mayores (personas de más de 60 años), la mayoría reside en la sierra del país 
(596.429) seguido de la costa (589.431). En su mayoría son mujeres (53,4%) y la mayor cantidad 
esta en el rango entre 60 y 65 años de edad. 
 
El 42% de los adultos mayores no trabaja a  pesar de que desean hacerlo. Los hombres 
mencionan que dejaron de trabajar por: problemas de salud (50%), jubilación por edad (23%), y su 
familia no quiere que trabaje (8%). En el caso de las mujeres dejan de trabajar debido a: problemas 
de salud (50%), su familia no quiere que trabaje (20%) y jubilación por edad (8%), y adicional a esto 
mayoritariamente su nivel de educación es el nivel primario.  
 
Esta realidad impone grandes retos a toda la sociedad y en particular, al sector de la salud, 
ya que, si bien se planifican acciones de promoción y prevención de enfermedades físicas y 
psicológicas para la edad avanzada, que tienen el objetivo de garantizar un envejecimiento 
satisfactorio, existe un segmento de este grupo poblacional que no t iene acceso, presentando 
dichas  afecciones las mismas que dificultan el mantenimiento de una vida independiente. 
 
Los avances científicos y tecnológicos han permitido el incremento de la esperanza de vida 
y en muchos casos, el disfrute de las personas adultos mayores de la última etapa de sus vidas. Pero 
así como la vejez no es un fenómeno homogéneo, la calidad de vida de los adultos mayores  y su 
bienestar varían como resultado de esa diversidad. La edad es uno de los factores que condiciona la 
autonomía y la dependencia e influye de manera decisiva así como el aislamiento, la pobreza, la 









La palabra autonomía, en la etimología auto nomos significa “el que se gobierna según su 
propia ley”. La autonomía es la capacidad percibida de controlar, afrontar y tomar decisiones 
personales acerca de cómo vivir al día de acuerdo con las normas y preferencias propias 
(Organización Mundial de la Salud, OMS, 2002).   
 
La independencia se entiende comúnmente como la capacidad de desempeñar las funciones 
relacionadas con la vida diaria, es decir, la capacidad de vivir con independencia en la comunidad 
recibiendo poca ayuda, o ninguna, de los demás.  
 
La calidad de vida de acuerdo a la OMS (2002) es:  “la percepción individual de la propia 
posición en la vida dentro del contexto del sistema cultural y de valores en que se vive y en relación 
con sus objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones. Es un concepto de amplio espectro, que 
incluye de forma compleja la salud física de la persona, su estado psicológico, su nivel de 
independencia, sus relaciones sociales, sus creencias personales y su relación con las características 
destacadas de su entorno” (p. 4). A medida que las personas envejecen, su calidad de vida se ve 
determinada en gran medida por su capacidad para mantener la autonomía y la independencia.  
 
La esperanza de vida saludable se utiliza comúnmente como sinónimo libre de discapacidad. 
Mientras la esperanza de vida al nacer sigue siendo una importante medida del envejecimiento de la 
población, cuánto tiempo pueden las personas esperar vivir sin discapacidad resulta especialmente 
importante para una población que envejece.  
 
La mayoría de los investigadores están de acuerdo en que, por lo que general, el envejecimiento 
se acompaña de un cierto declive cognitivo. Se trata de una disminución en la habilidad para procesar 
la información fundamentalmente en tres áreas que son interdependientes entre sí: la atención, el 
aprendizaje y la memoria. En la vejez estos procesos se realizan más lentamente, puesto que la 
percepción, que es la principal fuente de información, comienza a deteriorarse en mayor grado a estas 
edades, ocurriendo lo mismo con la memoria, debido a la pérdida de células cerebrales y a factores 
ambientales como la falta de hábito y de motivación. Todo esto supone mayor lentitud en resolución 
de problemas y mayor dificultad para recordar información, por lo que para un aprendizaje efectivo 
se requerirá mayor tiempo y estímulos motivantes adecuados. Esto es fundamental tenerlo en cuenta, 
ya que, al vivir en una sociedad obsesionada con el tiempo de asimilación y con la maximización del 
rendimiento, se tiende a considerarse equivocadamente  que a edades avanzadas ya no se produce 
aprendizaje alguno, pero es posible la asimilación de nuevos conceptos y hábitos a cualquier edad, 






Los procesos cognitivos básicos, conocidos como inteligencia fluida, disminuyen, sobre todo a 
partir de los 50 años de edad, apareciendo de una forma más general a partir de los 70 u 80.  Sin 
embargo, la inteligencia cristalizada, que es aquella que se desarrolla a través de la experiencia, 
aumenta con la edad, y las estrategias adquiridas con los años compensan dicho deterioro cognitivo 
(Gómez, 2009). 
 
A estos cambios a nivel intelectual se suman otros a nivel afectivo/emocional. A edades 
avanzadas la estabilidad se tronca debido a cambios importantes en sus vidas que generan 
inestabilidad, como disminución de responsabilidades, disponibilidad de gran cantidad de tiempo 
libre, pérdida de seres queridos y amigos, problemas de salud, cambio de residencia, etc. Esto hace 
que en la tercera edad la pérdida de autoestima sea un factor común, ya que los cambios comentados 
generan pérdida de afecto, sentimientos de tristeza, inseguridad, temor, amargura, pérdida del sentido 
de la vida, entre otros, pudiendo llegar a desarrollar una depresión (Gómez, 2009). Por lo que se hace 
necesario facilitar la participación de los adultos mayores en experiencias positivas y motivantes que 
generen sentimientos de alegría, satisfacción, disfrute, entre otros, y les permita recuperar su 
autonomía. 
 
Desde la sociología la vejez se ve como una etapa de pérdida de status, de cambio de roles y 
asunción de otros que van asociados a la edad y que son impuestos por la sociedad. El status según 
(Ortega, 2002) es “el lugar que en la estructura social ocupa una persona” (p. 51), existiendo un 
repertorio múltiple de status: familiares, profesionales, de edad, entre otros, y cumplen la función de 
definir en cada momento la conducta apropiada. De modo que a todo status le corresponde un 
repertorio de normas, por el que se fija el papel social o rol, que es el conjunto de derechos y 
obligaciones referidos a ese mismo status (Ortega, 2002). Así, la posición de los adultos mayores en 
la estructura social es secundaria, ya que han perdido responsabilidades familiares y profesionales, y 
el papel que se espera de ellos es meramente pasivo, disminuyendo, por tanto, las oportunidades de 
participación y de relación. Además, como hemos señalado anteriormente, el modelo económico 
actual devalúa los saberes experienciales y valora la innovación, la formación, el consumismo, la 
tecnología y la juventud, apareciendo la vejez como una subcultura dentro del conjunto social carente 
de derechos.  
 
Hay tres actividades fundamentales para la autonomía personal, debido a su valor preventivo y 






1.2.1 Valoración funcional de los adultos mayores 
La valoración geriátrica y dentro de ésta la valoración de la esfera funcional, permite diseñar 
tratamientos integrales y planes de cuidados adaptados a las condiciones individuales de los 
pacientes. 
 
Por función se entiende la capacidad de ejecutar las acciones que componen el quehacer 
diario de manera autónoma, es decir, de la manera deseada a nivel individual y social (Trigás, 
Ferreira, & Meijide, 2011). 
 
  El objetivo  de las escalas  de valoración  funcional  es determinar la capacidad de una 
persona para realizar las actividades de la vida  diaria de forma independiente.  Las actividades de la 
vida diaria (AVD) se pueden dividir en básicas, instrumentales y  avanzadas.  Las actividades básicas 
de la vida diaria (ABVD) miden los niveles funcionales más elementales (comer, usar el retrete, 
contener esfínteres) y los inmediatamente superiores (asearse, vestirse, andar) que constituyen las 
actividades esenciales para el autocuidado. 
 
Son actividades universales, se realizan en todo el mundo y no están influidas ni por factores 
culturales ni por el género. Un aspecto importante es que su deterioro se produce de manera ordenada 
e inversa a su adquisición durante el desarrollo en la infancia. Se miden  mediante la observación 
directa siendo las escalas más utilizadas el Índice de Katz (IK) y el Índice de Barthel (IB) (Trigás, 
Ferreira, & Meijide, 2011).  
 
Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) miden  aquellas funciones que 
permiten que una persona pueda ser  independiente  dentro de la comunidad (capacidad para hacer 
compras, la comida, realizar la limpieza doméstica, el manejo de las finanzas, entre otras), es decir, 
actividades que permiten la relación con el entorno. Su principal limitación  es su dependencia de 
factores  como el género, la cultura y preferencias personales. Su medida suele basarse en el juicio y 
no en la observación. Son más útiles que las ABVD para detectar los primeros grados de  deterioro  
y en su evaluación se utiliza principalmente la Escala de Lawton y Brody (ELB). Dentro de las AIVD 
se incluyen  actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD)  que valoran  funciones más complejas 
como la realización de actividades de ocio, religiosas, deportes, trabajos o el transporte (Trigás, 
Ferreira, & Meijide, Escalas de valoración funcional en el anciano, 2011). 
 
El índice de Katz, fue creado en el año 1958 en Cleveland, Ohio. Aunque fue diseñado como 
un índice de rehabilitación, se ha empleado en la valoración de muchas enfermedades crónicas como 
el infarto cerebral o la artritis reumatoide, tanto en pacientes institucionalizados como ambulatorios. 





el nivel funcional de pacientes y poblaciones, seguir su evolución y valorar la respuesta al 
tratamiento. También se ha utilizado para comparar resultados de diversas intervenciones, predecir 
la necesidad de rehabilitación y con fines docentes.  
Evalúa el grado de dependencia/independencia  de las personas utilizando seis funciones 
básicas: baño, vestido, uso del retrete, movilidad, continencia y  alimentación. Las personas se 
clasifican en uno de los ocho niveles de dependencia del índice que oscilan entre A (independiente 
para todas las funciones) y G (dependiente para todas las funciones), existiendo un nivel O  
(dependiente en al menos dos funciones pero no clasificable como C, D, E o F) (Williams, William, 
& Blass, 1990).  
Las funciones que valora tienen carácter jerárquico, de tal forma  que la capacidad de realizar 
una función implica  la capacidad de hacer otras de menor rango jerárquico. Esto le confiere una 
serie de ventajas como la sencillez en la realización, evitando cuestionarios complejos, comodidad 
para el paciente y facilidad a la hora de comunicar información.  
El concepto de independencia  en este índice  difiere al de otras  escalas. Se considera 
independiente  a una persona que no precisa ayuda o utiliza ayuda mecánica y dependiente a aquella 
que necesita ayuda de otra persona, incluyendo la mera  supervisión de la actividad. De esta forma, 
si una persona no quiere realizar una actividad aunque realmente pueda realizarla, se le considera 
dependiente. Se basa por tanto, en el estado actual de la persona y no en su capacidad real para 
realizar las funciones (Cruz, 2006)  
Inicialmente se realizaba mediante la observación directa del paciente por el personal 
sanitario durante las dos semanas previas  a la evaluación. Actualmente se acepta su medición 
mediante el interrogatorio directo del paciente o de sus cuidadores.  Es un índice fácil de realizar y 
consume poco tiempo.  
Es un índice con buena consistencia interna y validez. Su concordancia con otros test de 
ABVD básica es alta. Es un buen  predictor de mortalidad a corto y largo plazo, de la necesidad  de  
institucionalización, del tiempo de estancia en pacientes  hospitalizados  y de la eficacia de los 
tratamientos. También  ha demostrador ser un predictor eficaz de expectativa de vida  activa  (a  
mayor  puntuación  menor expectativa de vida activa). Su fiabilidad ha sido valorada en múltiples 
estudios presentando coeficientes de correlación (> 0. 70) y test-retest (>0. 90) altos (Williams, 
William, & Blass, 1990), siendo mayor en los pacientes menos deteriorados. Está validado en varios 
idiomas, países, entornos culturales y niveles socioeconómicos. Incluso algunos autores lo han 
utilizado para validar sus propias escalas.  
La capacidad del IK para valorar tareas dependientes de las extremidades superiores es 
limitada  y presenta poca sensibilidad al cambio. En general es muy eficaz en la valoración  de 
pacientes con altos grados de dependencia pero su eficacia  disminuye en pacientes más sanos en los 
que se subestima la  necesidad de ayuda. Este problema se ha intentado paliar  realizando 





servicio) y sustituyéndolas por actividades instrumentales (como ir de compras o utilización del 
transporte) (Cabañero, Cabrero, Richart, & Muñoz, 2008). Por último, la capacidad funcional 
valorada por el índice es independiente de la severidad de las enfermedades que sufre el paciente y 
del dolor percibido en su realización (Cruz, El índice de Katz, 1991).  
Índice de Barthel o Índice de Discapacidad de Maryland, diseñado en 1955, consta de diez 
parámetros que miden las ABVD (Alvarez, Alaiz, & Brun, 1992). Actualmente es uno de los 
instrumentos de medición de las ABVD más utilizado internacionalmente para la valoración 
funcional, es la más utilizada en los servicios de geriatría y de rehabilitación. También se emplea 
para estimar la necesidad de cuidados personales, organizar ayudas a domicilio y valorar la eficacia 
de los tratamientos.  
Valora la capacidad de una persona para realizar de forma dependiente o independiente 10 
actividades básicas de la vida diaria como la capacidad de comer, moverse de la silla a la cama y 
volver, realizar el aseo personal, ir al retrete, bañarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse y 
mantener el  control intestinal y urinario. Su puntuación  oscila entre 0 (completamente dependiente) 
y 100 (completamente  independiente)  y  las  categorías  de  repuesta  entre  2  y  4 alternativas con 
intervalos de cinco puntos  en función del tiempo empleado en su realización y la necesidad de ayuda 
para llevarla a cabo. No es una escala continua, es decir, el cambio de 5 puntos en la situación 
funcional del individuo en la zona de mayor dependencia no es equivalente al mismo cambio  
producido en la zona de mayor independencia.  Se establece  un grado de dependencia según la 
puntuación obtenida siendo los puntos de corte más frecuentes 60 (entre dependencia moderada y 
leve) y 40 (entre dependencia moderada y severa). Algunos autores han propuesto el punto de corte 
en 60 por encima del cual implica independencia.  
Al principio el IB se evaluó mediante la observación directa, hoy en  día se ha generalizado  
la obtención verbal de información directamente del individuo o de su cuidador principal. Ambos 
métodos ofrecen fiabilidad similar.  Es fácil de aplicar, aprender y  de interpretar por cualquier 
miembro del equipo con un tiempo medio requerido para su realización de cinco minutos, su 
aplicación no causa problemas y es bien aceptada por los pacientes. Además, puede ser repetido 
periódicamente y es de fácil adaptación a diferentes ámbitos culturales.  
Aunque no es una escala jerarquizada como el IK, las actividades medidas sí tienen una 
relación jerarquizada de máxima recuperación (Cid & Moreno, 1997). En cuanto a su validez, es un 
buen predictor de mortalidad, necesidad de institucionalización, utilización de servicios socio-
sanitarios,  mejoría  funcional  y  del  riesgo  de  caídas. Algunos parámetros concretos del índice 
como la continencia, la transferencia y la movilidad han demostrado tener un elevado poder de 
predicción de la puntuación total a alcanzar por los  pacientes en el momento del alta hospitalaria. 
De la misma  forma, la capacidad de independencia  para vestirse y subir una escalera previa a la 
fractura de cadera en ancianos, son predictores de recuperación funcional tras ella. Existe una buena  





Su principal limitación  es la dificultad para detectar cambios  en situaciones extremas 
(puntuaciones  próximas a 0 o a 100)  y  valora principalmente  tareas dependientes de extremidades  
inferiores. Estos inconvenientes no resultan problemáticos en la práctica clínica habitual pero es 
necesario tenerlos en cuenta en la investigación.  
La escala de Lawton y Brody  publicada en 1969 y desarrollada en el Philadelphia Geriatric  
Center para evaluación de autonomía física y AIVD en población anciana institucionalizada o no. La 
escala de Lawton es uno de los instrumentos de medición de AIVD más utilizado internacionalmente. 
Una gran ventaja de esta escala es que permite estudiar y analizar no sólo su puntuación global sino 
también cada uno de los ítems. Ha demostrado su utilidad como método objetivo y breve que permite 
implantar y evaluar un plan terapéutico tanto a nivel de los cuidados diarios de los pacientes como a 
nivel docente e investigador. Es muy sensible para detectar las primeras señales de deterioro del 
anciano.  
Evalúa la capacidad funcional mediante 8 ítems: capacidad para utilizar el teléfono, hacer 
compras, preparar la comida, realizar el cuidado de la casa, lavado de la ropa, utilización de los 
medios de transporte y responsabilidad respecto a la medicación y  administración de su economía. 
A cada ítem se le asigna un valor  numérico 1 (independiente) o 0 (dependiente). La puntación final 
es la suma del valor de todas las  respuestas y oscila  entre 0 (máxima  dependencia)  y 8 
(independencia total).  
La información se obtiene preguntando directamente al individuo o a su cuidador principal. 
El tiempo medio requerido para su realización es de 4 minutos (Olazarán, Mouronte, & Bermejo, 
2005). 
Su principal limitación  es la influencia de aspectos culturales  y  del entorno sobre las 
variables que estudia, siendo necesario  adaptarlas al nivel cultural de la persona. Algunas actividades 
requieren ser aprendidas o de la presencia de elementos externos para su realización. Las actividades 
instrumentales son difíciles de valorar en pacientes institucionalizados  por las limitaciones  
impuestas  por  el  entorno social propio del centro.  
No todas las personas poseen la misma habilidad ante un mismo grado de complejidad y la 
puntuación  de diversos parámetros de la escala puede reflejar ciertas limitaciones sociales más que 
el verdadero grado de capacidad del individuo.  
Se considera una escala más apropiada para las mujeres puesto  que muchas de las 
actividades que mide la escala han sido realizadas tradicionalmente por ellas pero también se 
recomienda  su aplicación en hombres aunque  todavía están pendientes de identificar aquellas 
actividades instrumentales realizadas por ellos según los patrones sociales.  
 
1.2.2 Comparación entre el Índice de Barthel y el Índice de Katz 
No existen datos suficientes para afirmar que una escala es mejor que la otra. El IB tiene 





1991). Cuando se han comparado  ambos índices  se ha comprobado que no producen diferencias  en 
la clasificación de dependencia, aunque existe discrepancia en el grado de continencia (en el Barthel 
se valora continencia anal y vesical) y en la movilidad (el Barthel valora 3 aspectos: transferencia, 
andar y subir/ bajar escaleras). Algunos autores opinan que el IB es mejor para su utilización en 
servicios de rehabilitación y residencias de ancianos mientras que el IK es mejor para pacientes 
hospitalizados y de consultas.  
 
1.2.3 Adultos mayores institucionalizados 
 
El ingreso en residencias ha sido denominado con el concepto de institucionalización, para 
diferenciarlo de la atención comunitaria y denotar su carácter de especialización. Los adultos 
mayores al ingreso en un centro dejan de realizar tareas por un mecanismo de ajuste de su conducta 
a la vez que pueden adoptar una actitud pasiva; efecto generador de dependencia. 
El adulto mayor debe dejar el ambiente familiar para internarse en una institución en la cual 
el entorno es mucho más regulado, formalizado e impersonal. Como señalan Buendía y Riquelme 
(2005), la reducción del tamaño de la familia, la falta de recursos y soluciones comunitarias genera 
el aumento de la internación geriátrica. De esta forma, el adulto mayor que deja el ambiente familiar 
de su casa para internarse en una institución donde no va a poder tomar decisiones sobre asuntos 
cotidianos y llevar a cabo tareas de todos los días (De Las Heras, Polaina, Gaona, & Dueñas, 1990). 
Más aún, autores como Mora, Villalobos, Araya, Ozols, han revelado que la internación geriátrica 
acelera el deterioro, aumenta el grado de dependencia debido a sentimientos de soledad por 
encontrarse separados de su núcleo familiar, mostrándose apáticos, poco participativos en las 
actividades programadas, con mayores factores de riesgo como sedentarismo, aislamiento. 
Presentando discapacidades más visibles y requiriendo mayor ayuda para realizar actividades de la 
vida diaria (Mora, Villalobos, Araya, & Ozols, 2004). 
Conjuntamente se desarrollan carencias de tipo afectivo por déficit de interacción social, 
pérdida de contacto social y problemas de movilización bastante acentuados en los adultos mayores 
institucionalizados (Mora, Villalobos, Araya, & Ozols, 2004).  
También es necesario mencionar los beneficios que tienen las residencias de adultos 
mayores, las cuales se han ido fortaleciendo año tras año, suponiendo una mejora cualitativa sobre 
los asilos tradicionales. 
Estas instituciones de cuidado a los adultos mayores ya sea como residencia o como  cuidado 
diario cuenta con servicios como: bibliotecas, salones de actos, cafeterías, salas de TV, enfermerías, 
zonas ajardinadas, entre otros. 
En las residencias se deben garantizar los derechos esenciales de la persona como el respeto, 
la dignidad, la privacidad o la autonomía. La finalidad de este tipo de institución debe ser la 





calidad de vida; así como también la socialización con sus pares, sean parte de la institución o del  
barrio donde estén ubicados para que por medio de las  distintas actividades, se les permita 
mantenerse integrados en su comunidad. También debe estar abierta a las familias para que acudan 
a cuidar a sus adultos mayores, y se integren en las actividades de la institución. 
 
1.3 La terapia de grupo 
La psicoterapia de grupo es la aplicación de técnicas psicoterapéuticas a un grupo de 
pacientes. Se utiliza para efectuar cambios en la conducta inadaptada de cada uno de los miembros 
del grupo. También se puede mencionar que es un tratamiento terapéutico de naturaleza psicológica 
que se proporciona a los pacientes que lo necesiten de manera grupal, para mejorar su salud mental 
y calidad de vida. Además, el grupo psicoterapéutico dota a sus miembros de estrategias adecuadas 
de afrontamiento y de recursos cognitivos y emocionales adaptativos para el cambio y aumenta la 
autonomía y el crecimiento personal a nivel individual, evitando la cronificación y la disminución 
sintomatología en las áreas afectadas por el trastorno (Yalom & Vinogradov, Guía breve de 
psicoterapia de grupo, 1996). La historia de la humanidad ha estado influida por dinámicas e 
interacciones grupales. La aparición del lenguaje articulado, hizo posible la organización tribal y la 
del clan, que fueron los primeros grupos humanos con verdadera estructura social. Los líderes tribales 
y religiosos se servían del entramado social para promover curaciones y cambios de conducta mucho 
antes de que existieran los profesionales de la salud mental. Los primitivos ritos chamánicos, las 
tragedias griegas y las obras de teatro medievales de carácter moralizante apuntan también en esa 
dirección. Durante la Edad Media, con el fin de ayudar a los enfermos mentales, numerosos 
monasterios sirvieron como asilo. Valga como ejemplo la colonia Gheel en Bélgica. Las sesiones 
grupales de hipnosis dirigidas por Mesmer y el movimiento de tratamiento moral favorecían 
saludables interacciones de grupos y experiencias sociales reconstructivas entre los pacientes 
mentales.  
 
En un segundo momento en el año 1905, en Bostón J.H.Pratt reúne en grupos a sus enfermos 
tuberculosos y por medio de clases les explica todo lo referente a la enfermedad que padecen, 
tratamientos, posibilidades de curación, etc. 
 
Luego, junto a otros muchos y variados trabajos, se tiene los intentos de Howard y Lazell 
(1910), esta vez con esquizofrénicos. En 1920 Alfred Adler introdujo el método de los grupos en su 
clínica de conducta de Viena. Jacob Levy Moreno, desde 1913 organizó grupos de prostitutas en los 
suburbios de Viena; publica varios libros donde sienta sus bases del psicodrama, de la sociometría 
de la psicoterapia de grupo (Moreira, 2010).  Por otra parte Herman Simon, hace cerca de medio 
siglo, desarrolla la terapia ocupacional.  En 1920 Greene, trabaja con grupos de tartamudos. En 1936 





la técnica psicoanalítica aplicada al grupo. Es a partir de ese momento que puede decirse que queda 
estructurada en forma racional y científica la psicoterapia de grupo aplicada a neuróticos. En 1937 
comienza Slavson sus experiencias con grupos. Por último, se puede decir que desde los años treinta 
la psicoterapia de grupo ha invadido todos los continentes destacándose entre los más adelantados al 
respecto Norteamérica, Canadá, Inglaterra y Francia (López, 2009). El grupo crea un espacio vital 
en el que es posible aprender de forma privilegiada. Aprendizaje y cambio siempre han estado 
peleando por ser objetivos alternativos de todo grupo. A numerosas personas les es necesario el hecho 
de aprender cognitivamente sobre el funcionamiento psíquico. Naturalmente se trata de un 
aprendizaje implícito, y por eso terapéuticamente eficaz y menos defensivo. La situación de igualdad 
que se establece entre los miembros del grupo hace que muchos consejos directos se den y se reciban 
sin que el terapeuta abandone su rol. Aprender en este contexto es equivalente a cambiar, a crecer,  a 
madurar, o a sanar (Yalom, 2000). La terapia de grupo ofrece un contexto en el que poder compartir 
los problemas y las preocupaciones de sus integrantes, les ayuda a comprender mejor la propia 
situación y a aprender junto con las demás personas. La terapia de grupo ayuda a la persona a 
conocerse mejor a sí misma y a mejorar sus relaciones interpersonales,  a realizar cambios 
importantes para mejorar la calidad de la vida.  
 
1.3.1 Ventajas de la Terapia de Grupo  
Comparada con la terapia individual, la terapia de grupo tiene algunas ventajas (Yalom & 
Vinogradov, 1996):  
(a) El apoyo del resto de los componentes del grupo y del terapeuta. 
(b) La reducción del aislamiento en el que viven muchas personas que acuden a terapia. 
(c) La oportunidad de observar las respuestas psicológicas, emocionales y conductuales y la 
interacción entre las personas del grupo. 
(d) El menor costo económico. 
La terapia grupal centra sus factores curativos en la propia dinámica del grupo terapéutico, en 
donde se encuentran o crean todos los elementos necesarios para que cada sujeto que participe en 
dicha dinámica pueda pasar por un proceso de aprendizaje-reaprendizaje, que le permitirá ensayar 
nuevos patrones más ajustados de comportamiento. 
Existen diversos enfoques y técnicas de terapia grupal, prácticamente casi todas las corrientes y 
escuelas han desarrollado alguna técnica de intervención grupal que se apoya en los supuestos y 
principios teóricos elaborados por los mismos, existen técnicas grupales analíticas, no directivas y 
terapia gestalt, psicodinámica  y otros, igualmente estas corrientes se aplican a diversos tipos de 
grupos, familia, parejas, grupos de encuentro, de crecimiento, entre otros, ante esta diversidad de 










Desde hace algunas décadas la danza ha sido utilizada no solo en ambientes escolares y 
artísticos, sino también en centros asistenciales y de rehabilitación. Algunos autores referencian su 
práctica en salud mental, medicina, educación, prevención de enfermedades, fisioterapia, geriatría, 
hospitales día y en programas de promoción de la salud (Reca, 2005). 
Esta técnica reconocida por Panhofer como un medio para la educación del movimiento tiene 
como objetivo específico mejorar las habilidades funcionales y comunicativas a través de ejercicios 
de libre expresión (Panhofer, 2005). 
En muchas culturas arcaicas se referencia el uso de aspectos terapéuticos de la danza 
primitiva. La curación por medio del ritmo, los rituales de grupo, el trance a través del movimiento 
y la danza pertenecen a la tradición y a la vida cotidiana de muchas culturas antiguas (Panhofer, 
2005). 
En 1940 surge en Estados Unidos con la Dance/Movement Therapy, en Europa toma fuerza 
a partir de los años 60 del siglo pasado, al igual que en Latinoamérica se desarrollo en países como 
Argentina, Colombia, Chile y México.  En Cuba es ampliamente reconocido el Psicoballet, método 
creado en 1973 por Georgina Fariñas. El método consiste en mezclar el baile con la expresión 
corporal, el mimo y la pantomima, el vestuario y los ejercicios físicos intensos. El desarrollo del 
método por 30 años en sus diferentes áreas de acción ha permitido su fundamentación teórica y 
práctica, y esto ha estructurado una metodología propia y un código de práctica que facilita su 
aplicación (Fariñas, 2009).  
 
2.1.1 La Danza y su utilidad terapéutica 
Aquí se puede resumir, según los elementos ya enumerados, cómo resulta la danza una 
actividad muy útil como instrumental terapéutico (Castillo, 1983): 
(a) Higiene mental o el  disfrute de la actividad terapéutica, condición indispensable para 
que cualquier tipo de psicoterapia, llegue a proporcionar efectos positivos en el participante 
está garantizado. 
(b) Por su combinación con la música.  La utilización  de  la  música  como  medio  terapéutico 
se  remonta  a  los  tiempos  más antiguos, de la cual son ampliamente conocidos sus efectos 
favorables en la psiquis humana. En Egipto, Grecia, Roma y Arabia, se utiliza la música 
para el tratamiento de las enfermedades mentales y psicosomáticas. Pitágoras, Aristóteles 
y Platón, entre otros, describen, en sus obras, la influencia positiva de la música en el 





(c) Por  la  construcción  del  movimiento  en  tiempo  y  espacio,  bajo  un  ritmo 
determinado. Al utilizar el danzante el propio cuerpo como instrumento de trabajo, se tiene 
la base de la educación y reeducación psicomotriz. 
 
2.2 Psicoballet 
El psicoballet puede definirse como un método terapéutico que integra Ciencia y Arte en su 
proceder, específicamente Psicología y Ballet. Proveniente de estos dos Sistemas Dinámicos 
Integrales se conforma uno nuevo: Psicoballet, que con sus leyes propias y específicas puede dar 
respuesta a la recuperación de personas con necesidades especiales por ser portadoras de diversas 
deficiencias o discapacidades. 
En sus inicios se atendía solo niños, actualmente se ha comprobado, a través de diferentes 
investigaciones y por los resultados de muchos años ininterrumpidos de práctica clínica, su 
efectividad también en jóvenes, adultos y adultos mayores (Fariñas, 1999). 
Dentro del Sistema Dinámico Integral que el Psicoballet representa, se interrelacionan 
armónicamente diferentes elementos o subsistemas, entre ellos: Métodos y técnicas psicológicas, 
música, danza, pantomima, dramatización, cultura física, elementos de diferentes manifestaciones 
artísticas, expresión corporal y juegos. 
Dentro de este novedoso Sistema terapéutico la Psicología sirve de base y la técnica de Ballet 
se utiliza como instrumento para la acción, constituyéndose, desde el inicio, el grupo de participantes 
como un grupo operativo, que se une para desarrollar un objetivo común, el trabajo artístico 
encaminado a la recuperación y al crecimiento personal de cada participante. 
El Psicoballet en esencia es una modalidad de terapia artística, dentro del modelo del arte 
terapia, una terapia específicamente danzaría; pero es también una terapia por el movimiento que 
además tiene gran utilidad como método psicocorrectivo. 
El Ballet, como instrumento para la acción, embellece, el proceso terapéutico, a través de sus 
posibilidades estéticas, la motivación y el disfrute real, tan necesario a cualquier proceder terapéutico 
(González, 2002). 
El trabajo artístico en cada una de las sesiones facilita el proceso creativo y la recreación, la 
expresión de sentimientos y de tensiones, la comunicación, el aprendizaje, la formación y la 
transformación. 
Los elementos técnicos que se aprenden requieren de un gran esfuerzo por parte de todos los 
participantes, cualquiera que sea su edad y su patología, se requiere además, del entrenamiento y de 
la ejecución sistemáticos, ello implica el desarrollo de la coordinación muscular, el control de 
movimiento y el sentido de posición y ritmo. El trabajo intenso y el esfuerzo personal, que se requiere 
colaboran a la autovaloración y a la valoración por parte de los familiares, de acuerdo a cada nueva 





El proceso conlleva una fuerte integración social, por medio del aspecto artístico cultural que 
se desarrolla y que lleva implícito principios tales como la corrección o compensación del defecto y 
autorrealización por el propio esfuerzo que cada uno realiza, sin importar la limitación de cualquier 
tipo que posea. 
Siendo la interrelación Ciencia-Arte, Psicología-Ballet una necesidad armónica para 
Psicoballet, aunque a veces la relación resulte contradictoria, se puede observar que este sistema 
nuevo puede descomponerse en otros dos subsistemas, estos subsistemas son: 
1.- La  existencia  de  cualidades  resultantes  de  la  integración  y  de  la  formación  del Sistema: 
los  elementos al interactuar entre ellos engendran nuevas cualidades que en particular cada uno 
de ellos no posee. Tenemos como ejemplo la dinámica especial de grupo que se establece y que 
evita los sentimientos de insociabilidad y favorece la ayuda mutua y el compañerismo y la 
solidaridad. 
2.- Posee una composición que le es inherente: la interacción entre Psicología y Ballet constituye 
el todo, que es el Psicoballet y da lugar a cualidades nuevas, que nacen de este sistema,  por  ejemplo: 
la  autodisciplina,  la  independencia  responsable,  las  relaciones padre-hijo, entre otros. 
3.- Posee una organización interna, un modo especifico de interconexión o interacción de los 
elementos componentes y una estructura determinada: la estructura del Sistema es la que  integra  
y  une  sus  partes,  las   cuales  poseen,  a  veces  tendencias  distintas  y contradictorias, les 
imprimen cierta comunidad e integridad y suscita el surgimiento de nuevas cualidades, nacidas 
de la formación del Sistema. 
 
2.2.1 Principios 
El psicoballet como sistema terapéutico se asienta en diferentes principios que lo sustentan, 
algunos de ellos son (Fariñas, 2009): 
(a) Aceptación incondicional del participante, como base para el rescate de su propio valor. 
(b) Motivación positiva hacia la actividad por ser además propiciatoria de alegría, trabajo 
colectivo, cultura artística y salud mental. 
(c) Autocontrol y autodisciplina. 
(d) Independencia responsable. 
(e) Valoración de sí mismo al ganar habilidades por el esfuerzo que realiza, valoración hacia él, 
por parte de su grupo y de su entorno. 
(f) Dinámica de grupo especial donde priman el compañerismo, la colaboración, la ayuda al 
más débil y la solidaridad. 
(g) Aprendizaje social activo. 
(h) Relación equipo-pacientes-familiares 
El psicoballet es una terapia porque permite un conjunto de interacciones entre un grupo de 





y porque persigue el logro de un equilibrio psíquico y social de quienes lo practican, al mismo tiempo 
vela por su mejoría física, la integración a una vida cultural activa. 
En este sentido y apoyados por distintas experiencias, psicólogos y geriatras han apreciado que 
las personas mayores, asumen que el psicoballet y el baile en sentido general es una forma de 
permanecer activos físicamente, lo que además contribuye a mejorar su coordinación psicomotriz, 
en contraparte con el rol social pasivo que se les asigna, sobre todo en centros urbanos. Más aún si 
se trata de personas jubiladas, para quienes ese estado de "descanso obligatorio" por edad representa 
la adaptación, muchas veces traumática, a un nuevo esquema social poco grato. 
El psicoballet en adultos mayores revitaliza las capacidades físicas y la armonía con los estados 
emocionales e intelectuales. Se estimula la memoria, la relajación, tonificación y coordinación 
muscular, la canalización positiva de emociones, a través de la música y los movimientos. 
El segundo aporte a los adultos mayores es que mejora la convivencia social, dado que no es que  
la cantidad de personas que rodean al adulto mayor lo que hacen de él un ser feliz, sino la calidad de 
las relaciones que establece. Al realizar la técnica de psicoballet  sienten un bienestar al compartir 
experiencias y sentirse parte de un grupo (Colectivo de autores, 1997).  
Así, el baile es también un evento social, en el que quienes participan logran cierta complicidad 
y su dinámica posibilita compartir comentarios, experiencias, bromas y ocurrencias, además de que 
ayuda a rememorar épocas pasadas y revivir recuerdos en un ambiente festivo.  
También proporciona seguridad, pues los participantes comparten una actitud desinhibida, 
relajada, que brinda la oportunidad de expresar alegría y abandonar el estrés o la depresión, sin 
olvidar que también puede ser la forma de mostrar ante los demás el ingenio de bailar con cierta 
brillantez y elegancia, actitud que permite que se establezca mejor convivencia de las personas 
mayores con su entorno cotidiano, pues hay una relación directa entre el bienestar individual y la 
calidad de los vínculos sociales con hijos, familia y amigos (Marcos, 2012). 
Potenciando las diversas capacidades de la persona mayor (física, psíquicas/cognitivas y social) 
y proporcionando las ayudas técnicas o humanas necesarias para realizar las actividades de la vida 
diaria en función de su grado de dependencia se fomentará la autonomía personal y por lo tanto, se 
mejorará su calidad de vida (Fariñas & Colaboradores, 2004). 
Se requiere además, como en toda terapia el disfrute real de la actividad, lo cual se asegura 
por el trabajo artístico y creativo que se realiza. Al  igual  que  en  las  actividades  de  Arte  Terapia, 
al  integrar  a  un  participante a psicoballet se trabaja “con él”  y no “sobre él’’, cada participante 
resulta, por lo tanto, una persona muy activa en el rescate de su propia salud y bienestar: realiza un 
baile hacia su propia salud (Fux, 1998). 
 
2.2.2 Cronograma del ciclo terapéutico  
El trabajo terapéutico se desarrolla por ciclos, los cuales pueden durar de 3 a 9 meses, 





interrelaciona los procesos de recepción, tratamiento y seguimiento, así como las funciones generales 
y específicas del equipo y de cada especialista que integra el equipo multi y transdisciplinario. 
De forma global se puede señalar que necesariamente estas etapas son las siguientes, las 
cuales en el cronograma, de cada ciclo, están situadas por fechas exactas, de acuerdo a las 
características de cada ciclo determinado (Fariñas, 2009): 
(a) Evaluación inicial 
(b) Sesiones terapéuticas 
(c) Evaluación intermedia y análisis de roles 
(d) Función artística- terapéutica 
(e) Análisis de la función y evaluación final 
Los grupos terapéuticos son cerrados. Las sesiones tienen como objetivo inicial encauzar la 
actividad de los participantes a través del baile, manifestación artística, educativa y formativa y al 
mismo tiempo liberadora de tensiones, creativa y alegre. 
2.2.3 Estructura de la sesión terapéutica 
Cada sesión se estructura de la siguiente manera (Fariñas & Colaboradores, 2004): 
(a) Calentamiento físico 
(b) Técnica de Ballet 
(c) Expresión creativa 
Durante la segunda parte del ciclo, después de realizada y analizada la evaluación intermedia, se 
analizan los roles que cada participante desempeñara en la función artística que cierra el ciclo, para 
ello es muy importante tener en cuenta las características físicas, mentales y sociales de cada 
participante, la evolución que ha alcanzado y su aprendizaje y la evolución de sus síntomas. 
La actividad artística desarrolla un placer de tal naturaleza que proporciona al practicante el 
deseo de comunicarlo a los demás. Se establece así en cada sesión y en cada actuación un complejo 
proceso de comunicación entre el participante en tratamiento de psicoballet y su medio, equipo 
terapéutico, familiares, comunidad, amigos, vecinos, entre otros, cualquiera que sea su deficiencia 
reconociéndola y asumiéndola y al mismo tiempo seguro de que puede crecer a pesar de esta 
diferencia. 
La preparación psicológica y la técnica son muy importantes a la hora de que cada participante 
asuma este reto que representa un compromiso ante su grupo y su comunidad, cada uno debe lograr 
autocontrol especialmente en el control de su alto nivel de ansiedad y de su miedo escénico. 
Cada participante desarrolla su mayor esfuerzo para lograr el éxito personal y colectivo, al darse 
cuenta que su participación y la de su grupo fue adecuada, al sentirse halagado y felicitado al terminar 
su actuación se completa el mecanismo de autorrealización que se ha estado formando a lo largo de 
todo el proceso terapéutico. 
Se ha vencido el sentimiento de deficiencia o enfermedad, se ha logrado el éxito, a pesar de las 





Importante es destacar la relación intensa necesaria del equipo terapéutico en cuanto al 
planeamiento de cada sesión, teniendo siempre en cuenta las reuniones necesarias pre y post 
sesión. 
Para la sesión debe tenerse en cuenta siempre: la formación, la marcha de entrada, la música 
alegre y motivadora, propia de esa edad y hasta se les  puede dar facilidades para que escojan o 
traigan su propia música,  por ejemplo es fácil trabajar con personas de la tercera edad usando, en 
Ecuador los pasillos o los boleros y en otros países la música de su época y de su región. 
Los ejercicios técnicos, que son complejos y difíciles deben dosificarse, buscando  motivación  
en  actividades  agradables,  de  juego  y  hasta  de  fantasía; t ambién los nombre en francés de 
los ejercicios de ballet  estimula a los participantes, sean estos de  cualquier edad o problemática, 
pero lo que es imprescindible es el buen estado  de  ánimo  de  los  terapeutas,  la  estimulación  
constante  y  la  felicitación  ante cualquier logro, la música en la parte técnica debe ser  
instrumental y de preferencia clásica, música a piano o de piano grabada para ser utilizada 
propiamente para ejercicios de ballet. 
En la  última  parte,  la  “expresión  creativa”,  siempre  escoger  actividades y música agradables, 
alegres, cada actividad debe tener   los objetivos que se necesiten lograr en cada grupo,  los  bailes  
libres  son importantes  así como el aplauso del grupo  ante la demostración de cada uno. 
Al final de la sesión debe realizarse una dinámica de grupo, moderada por el terapeuta, en ella 
se expresan  valoraciones, opiniones, proposiciones, intereses, se ejerce la presión grupal y al 
final se expresa lo sentido durante la clase, buenos deseos hacia el grupo, se agradece el buen rato 
pasado y se despiden hasta la próxima sesión. 
Este trabajo, en sesiones terapéuticas, es similar para todos los grupos de diferentes 
categorías de  tratamiento, aunque deben tenerse muy en cuenta las recomendaciones específicas 
para cada una de ellas. 
Es básico durante todo el trabajo el envío de los mensajes terapéuticos necesarios, de acuerdo 
a la problemática y las  metas terapéuticas trazadas para cada uno de los participantes, de acuerdo a 
sus características específicas (Fariñas & Colaboradores, 2004). 
Según su  funcionamiento, la sesión terapéutica puede dividirse de la forma siguiente: 
(a) Parte  inicial:  en  esta  parte  se  incluye  la  información  del  grupo,  el  saludo  y  el 
calentamiento general, tiene una duración aproximada de 15 minutos aproximadamente. 
(b) Parte central: aquí se incluyen las actividades que se van a desarrollar, las técnicas y 
habilidades, así  como la metodología de juegos, y tiene una duración de 40 minutos 
aproximadamente. 
(c) Parte final: se incluye la recuperación, de vital importancia para la normalización de las 
funciones orgánicas, la formación del grupo, dinámica de grupo final, evaluación, análisis 






En general debe lograrse que los participantes, en cada sesión, un estado óptimo de alegría y 
la participación dinámica en toda las actividades programadas. 
Durante la sesión se desarrolla un trabajo intenso, tanto en los ejercicios físicos como en la 
técnica de ballet, que se aplica teniendo en cuenta de qué tipo de grupo se trata, con las 
especificaciones necesarias para cada edad y problemática. 
Cada participante conoce que tiene problemas y se esfuerza en mejorarlos, pero está muy 
consciente, de nuestra actitud hacia ellos, de que los terapeutas que los atienden son sus aliados en 
cuanto a lograr la mejoría que necesitan, pero además, para ellos se trata de figuras agradables, de 
cuya aceptación y respeto estarán seguros. 
Se produce, durante cada sesión un trabajo participativo, coordinado entre todo el colectivo 
donde el respeto al trabajo, no es solo al propio, sino al de cada uno y al de todos, de ahí que surja, 
inevitablemente, una dinámica especial en el grupo que está basada en la colaboración hacia todos, 
pero muy especialmente hacia aquel  que tiene mayor desventaja en la realización de las actividades 
planteadas. 
Las sesiones, al comienzo del tratamiento serán   simples, pero cada vez se tornan más 
complejas, en cuanto a ejercicios y bailes y también a los mensajes terapéuticos que deben enviarse 
a medida que se adelanta en el tiempo de tratamiento. 
La tercera parte de la sesión que se denomina expresión creativa, es la parte más libre donde 
con mayor facilidad se observa la conducta y más fácil resulta enviar los mensajes terapéuticos.  
Durante  la  expresión  creativa,  una  vez  que  el  participante  se  sienta preparado, dará rienda 
suelta a su creatividad y a su libre expresión. 
De esta forma alegre, creativa, colectiva e integradora se desarrolla el Psicoballet como un 
proceder terapéutico especifico, que representa un impacto global sobre cada una de las personas 
en tratamiento, para facilitar en cada una de ellas recuperación tanto física como mental a través de 
su participación en el proceso cultural,  no  solo de su grupo sino también de su  comunidad, 
bailando hacia el rescate de su propia salud. 
Durante  la  segunda  parte  del  ciclo  terapéutico,  después  de  realizar  la  evaluación 
intermedia, se analizan los roles que cada uno debe representar en la función artístico- terapéutica 
final, teniendo en cuenta  sus características personales mentales, físicas y sociales y los resultados 
de su propia actividad. 
La actividad  artística  desarrolla  un  placer  de  tal  naturaleza  que  proporciona  al practicante, 
el deseo de comunicarlo a los demás. La  Función  artístico-terapéutica  representa  el  aporte  
directo  del  participante  a  su comunidad, al mismo tiempo que constituye una dura prueba, pues 
debe enfrentarse a un público numeroso que valorara su actuación. 
La preparación psíquica y técnica, para la función artística, resulta imprescindible para lograr 
en los participantes el autocontrol de su alto nivel de ansiedad, (aunque se trata de una ansiedad 





Cada participante desarrolla su mayor esfuerzo para lograr el éxito personal y colectivo, 
asumiendo su  dificultad como un reto a vencer para continuar creciendo, asume ahora muy 
claramente su  propio reto. 
En el trabajo realizado durante todo el ciclo ha valorado sus posibilidades, a descubierto 
potencialidades, ahora  es el momento de enfrentar ese desafío personal, del cual debe salir 
triunfante y estará seguro de lograrlo puesto que está  preparado para ello. 
Se trata de lograr  una apertura a la experiencia que cada persona siente, vivenciar su ser de 
manera plena, crecer existencialmente  en  el sentido de alcanzar mayor libertad, amor, creatividad, 
comunicación y expresión. 
El  participante  emplea todos  sus  recursos,  se  le  moviliza  un  sin  número  de 
potencialidades,  quizás  hasta  ese  momento  no  concientizadas,  actúa  y  se  respeta  el resultado  
de  su  actuación,  de  su  creación.  Se  valora  el  proceso  creativo  que  todos desarrollan. Puede 
expresarse de acuerdo a su propio  estilo, sin recibir rechazos y estimulándosele al máximo 
cualquier adquisición, por pequeña que esta sea,  valorando grandemente el esfuerzo realizado. 
Al terminar su actuación con éxito, al sentirse halagado y felicitado, se completa el 
mecanismo de autorrealización que se ha estado formando a lo largo de todo el ciclo de 
tratamiento. 
Se  ha  vencido  el  sentimiento  de  enfermedad,  lográndose  el  éxito,  a  pesar  de  las 
limitaciones y por  encima de estas, cada uno de ellos descubre claramente que es útil personal y 
socialmente 
El trabajo en Psicoballet es desarrollado por un equipo especializado,  transdisciplinario, que 
está compuesto  por psicólogos, profesores de ballet o bailarines, psicopedagogos, psicometristas, 
trabajadores sociales,  terapeutas ocupacionales, entre otros. El tratamiento requiere unidad de 
trabajo entre todos los miembros del equipo en el cual son especialmente importantes el psicólogo, 
como responsable de la terapia y el   profesor   de   ballet   o   bailarín   (terapeuta   de   ballet),   
como   canal   especial   de comunicación, que es el responsable de los aspectos docentes y artísticos. 
El psicólogo ocupa la función de centralización y apoyo; en tanto el terapeuta de ballet tendrá 
a su cargo la labor pedagógica. Ambos se relacionan estrechamente con el resto del equipo, 
recibiendo información de todos sus especialistas. 
El equipo  terapéutico  se  responsabiliza  a  lo  largo  del  ciclo  con  el  tratamiento  del 
participante,   asumiendo   cada   miembro   sus   funciones   especificas,   las   cuales   se 
interrelacionan  armónicamente  con  las  funciones  del  resto  de  los  componentes  del equipo. 
Entonces, pueden existir equipos multi e interdisciplinarios completos o equipos más o 
menos limitados; pero de una forma u otra, cada profesional deberá asumir sus funciones especificas  
y  en  caso  de   limitaciones  necesarias  deberá  asumir  otras  funciones, correspondientes a 





Estas posibilidades deben estudiarse y analizarse, acorde a las dificultades y posibilidades de cada 
grupo de trabajo especifico. 
 Se establece  un intercambio, el psicólogo da las orientaciones específicas a cada caso y 
el  terapeuta de  ballet  manifiesta  las  observaciones  de  la  sesión  anterior  o  recién concluida 
(según el caso). A estas reuniones además del equipo primario debe asistir el personal 
complementario, con el fin de aportar los datos que ellos conozcan y que sean necesarios para 
programar la información hacia el elemento controlable (participante). 
2.2.4 La función artístico-terapéutica 
Al  igual  que  en  el  caso  de  las  sesiones  terapéuticas, esta  segunda importante  
actividad,   la  f unción   artística  terapéutica,  ya  ha  sido analizada en los párrafos anteriores, a 
continuación se valorará los aspectos prácticos, algunas observaciones y recomendaciones. 
A la mitad del ciclo terapéutico, después de la evaluación intermedia, se comienza  a  
montar  la  función  artística,  en  la  cual  cada  participante representará  un  rol   determinado  en  
el  conjunto  de  bailes  que  se representan. Estos roles son cuidadosamente escogidos para cada 
uno de acuerdo con sus características psicológicas,  físicas y sociales  en ese momento. 
Antes de  empezar  a  montar  cada  una  de  las  coreografías  el  equipo terapéutico,  
responsable de cada grupo, se reúne y determina que va a representar cada grupo, se basa para 
esta determinación en la evaluación intermedia recién realizada y en los registros de conducta 
tomados hasta ese momento y también por las propuestas que cada participante o cada grupo  
realice  en  cuanto  a  preferencias  por  bailes,  música  tipo  de coreografía, vestuario, etc. 
Después de valorar colectivamente las propuestas que cada participante realiza y que en 
muchas ocasiones, dadas las habilidades adquiridas y el mayor desarrollo de su creatividad, trae 
como consecuencia que el grupo mismo monte su baile, se comienza entonces el proceso de 
montaje de cada uno de los bailes que se representan en la función. 
El espectáculo artístico que se presentará en escena, como culminación del  ciclo  de  
tratamiento  y  que  es  la  demostración  del  aprendizaje realizado, de la creatividad desarrollada 
y de los logros personales que, especialmente  en  el  campo  psicológico  se  ha  logrado,  se  
planifica teniendo en cuenta múltiples factores, se  realiza un guión sobre un tema dado, que 
integrará los diferentes bailes, o un fragmento de algún ballet clásico, o una estampa de bailes 
folklóricos. 
Después  de  realizado  el  montaje,  estos  bailes  se  ensayan  de  forma programada,  hasta  
llegar  a su presentación final. Los  ensayos  deben  ser  rigurosos  pues  hay  que  recordar  que  
esta representación   artística  es  la  culminación  de  todo  el  proceso  de aprendizaje de 
elementos de una técnica, de pasos de bailes, entre otros, todo lo cual  va  junto  al  proceso  
terapéutico  en   Psicoballet  y  que  como basamento  de  este  peculiar  trabajo  está  la  colaboración  
en  el  grupo operativo que se forma, la ayuda al más débil y el gran esfuerzo personal y colectivo 





el sentimiento de autorrealización  que  se  ha  estado  formando  a  lo  largo  de  todo el tratamiento; 
es por todo ello que los bailes representados deben quedar con la  mayor calidad  artística  posible,  
dentro  de  las  limitadas posibilidades  de  los  participantes,  que  se  convierten  en  artistas y  de 
artistas en plena realización, rompiendo así su sentimiento de enfermedad, enfrentando y venciendo 
sus propios desafíos (Fariñas, 2009). 
En este proceso, más que en ningún otro a lo largo del ciclo, se funden ciencia y arte en  
un todo armónico, dinámico, vivo, que constituye un laboratorio natural de experiencias, tanto 
para los alumnos como para el equipo  terapéutico,  todos  los  cuales  aúnan  sus  esfuerzos  por  
un  fin común. 
La función artístito-terapéutica final constituye, por lo tanto, un taller vivencial pletórico 
de experiencias positivas y  de gran riqueza emocional. 
Esta actividad constituye una dura prueba para los participantes pues realizarán su 
actuación ante un público, generalmente su familia. Como toda prueba los  llena de ansiedad; pero 
una ansiedad constructiva que los impulsa actuar y actuar bien, su nivel de ansiedad se muestra 
como un anhelo constructivo que incita la acción y en esta  acción debe manifestar la autodisciplina 
y el autocontrol alcanzados además de controlar su miedo escénico. 
Cada uno de los participantes en la función siente la satisfacción por el éxito  colectivo  
y  el  orgullo  de  haber  contribuido  a  ello,  se  siente importante, útil y reconocido por su 
actuación. 
El proceso que tiene lugar, pudiera sintetizarse así: 
(a) Se adquieren habilidades que le hacen ganar prestigio y al terminar su actuación, se percibe 
diferente: ágil, estéticamente  superior,  mejor  valorado por  su medio  social, seguro,   
independiente,   bien  consigo  mismo,  a  esta  altura  con seguridad  ha  superado   sus  
alteraciones  emocionales  y  se  auto aprueba. 
(b) Ha fomentado, por lo tanto, una autoestima personal propiciatoria de un sentimiento de 
bienestar que lo hace más efectivo: su yo se eleva, razonablemente, de forma realista. Su 
imagen de sí mismo se reorganiza, logrando una imagen corporal favorecedora. 
(c) Tiene lugar la formación de una  autoestima que regula eficazmente su conducta. 
(d) Problemática psicológica superada, integración cultural y auto realización. 
Concluyendo  que  el psicoballet,  visto  de  este  modo,  resulta  una actividad placentera que  
permite la actualización de sus potencialidades, sea cual sea el reto que cada quién debe enfrentar. 
 
Consideraciones finales: 
Una vez  desarrolladas las dos más importantes actividades del Sistema Psicoballet, las 
sesiones terapéuticas y las funciones artístico- terapéuticas, s e  exponen algunas consideraciones 





La actividad  que  el psicoballet  propicia  es  excitante  y  estimulante,  su funcionamiento  
se  basa en la motivación, un sentimiento de placer se desarrolla desde el inicio. El participante 
s e  siente autónomo, independiente, con placer, se autogratifica, no solo por las valoraciones 
positivas que recibe por el autorreconocimiento de los resultados de su ejecución, sino a través de 
la vivencia interna de disfrute del movimiento mismo, que deja tras sí, un sentimiento de bienestar 
y de satisfacción personal. 
Así  se  establece,  entre  los  miembros  de  cada  grupo,  una  dinámica especial  en  la  
cual  predomina  la  ayuda  mutua,  el  compañerismo,  la solidaridad y  la presión grupal, 
produciéndose  una experiencia interpersonal profunda en un contacto interpersonal actualizante. 
La persona, a la vez que aprende a resaltar los aspectos positivos de los demás, recibe 
valoraciones positivas acerca de su actuación, tanto en el grupo como fuera de este, se desarrolla 
una autoestima y autonomía adecuada. Las  vivencias  de  “yo  puedo”,  “yo  hago”,  “yo  logro”  
fomentan  este sentimiento y establecen las bases para una autorrealización (Grupo Nacional de 
Psicoballet, 2012). 
Se le suministra a cada participante un nuevo equipo reaccional de comunicación y 
canalización de tensiones y una vez terminado el ciclo de  tratamiento,  los  participantes,  de  
acuerdo  a  su  edad  y  patologías específicas, trabajan y realizan un gran esfuerzo dentro de sus 
limitaciones y posibilidades, no haciendo énfasis en esas  limitaciones sino en sus potencialidades.  
Para Fariñas (2009) 
“Se  trata  de  lograr  una  apertura  a  la  experiencia,  que  cada  persona sienta,  
vivencie su ser, de manera plena, que logre crecer existencialmente en el sentido de  alcanzar  
mayor  libertad,  amor, creatividad,   comunicación   y   expresión,  al  mismo   tiempo   que   su 








Matriz de variables 
 
Definición conceptual y operacional 
Variable independiente (VI): psicoballet 
Variable dependiente (VD): autonomía 
Tabla 1: Variables 











del arte que se 
concibe 
principalmente 















Si           No 
 
 






























el poder convivir 
con uno mismo y 
adquirir la 
capacidad de 
autocuidado y de 
elección. 
1. Totalmente  
Independiente. 
Bebe de un vaso, 
come solo. 
2. Necesita ayuda 
para cortar la carne, 
el pan, etc. 
3. Dependiente. 
Necesita ser 





















 1. Independiente.  
entra y sale de la 
bañera sin ayuda 
2. Dependiente. 
Necesita algún tipo 











 1. Independiente. 
Capaz de ponerse  y 
quitarse la ropa, 
abotonarse, atarse 
los zapatos. 
2. Necesita ayuda. 
Para vestirse de la 
cintura para arriba. 
Necesita ayuda para 
vestirse de la 















 1. Independiente. 
Para bañarse, 
























 1. Continencia 
normal. 
2. Ocasional. Algún 
episodio de 
incontinenta o 



















 1. Continencia 
normal, o es capaz 
de cuidare de la 
sonda si tiene una 
puesta.  




necesita ayuda para 



















 1. Independiente.  
Para ir al cuarto de 
aseo, quitarse la 
ropa, ponerse la 
ropa, sentarse y 
levantarse del 
retrete 
2. Necesita ayuda 
para ir al retrete, 
Pero se limpia solo 




















 1. Independiente 
para ir del sillón a la 
cama, sentarse y 
levantarse de la silla 
2. Mínima ayuda 
física o supervisión 
para hacerlo 
3. Necesita gran 
























 1. Independiente. 
Camina solo 
50 metros 





en silla de 























 1. Independiente 
para bajar y 
escaleras. 
2. Necesita ayuda 














(c) El psicoballet mejorará las relaciones sociales de los adultos mayores. 
 
Variable independiente (VI): psicoballet 






Tabla 2: Variables 










del arte que se 
concibe 
principalmente 
como un medio 
de comunicación 
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Si           No 
 





































Son los vínculos 
afectivos con las 
personas  
 
(1) Con qué 
frecuencia usted 











(2) Qué tipo de 
apoyo o ayuda le  
proporciona la 






de una vez al 
mes  
2 una o 
dos veces al mes 
3 una vez 















recursos  sociales 













































(3) En qué grado 
usted está 
satisfecho de la 
relación que 




(1) Con qué 
frecuencia usted 
ve y habla con 
sus hijos  
 













   
(3) En qué grado 










de una vez al 
mes  
2 una o 
dos veces al mes 
3 una vez 



























































la relación que 
tiene con sus 
hijos  
 
(1) Con qué 
frecuencia usted 




















(3) En qué grado 
está satisfecho de 
la relación que 
tiene con estas 
personas  
 
(1) Con qué 
frecuencia usted 
1 menos 
de una vez al 
mes  
2 una o 
dos veces al mes 
3 una vez 
























de una vez al 
mes  
2 una o 










ve y habla con 






(2) Que tipo de 
apoyo le 
proporcionan 










(3) En qué grado 
está satisfecho de 
la relación que 
mantiene con sus 
amigos 
3 una vez 


































Tabla 3: Variables 

























































Diseño y tipo deinvestigación 
 
El tipo de investigación es cuantitativa, de corte transversal, no experimental, de diseño 
correlacional, con pre y post prueba, porque se entabló una relación entre la variable psicoballet con 
las variables autonomía y relaciones sociales. 
Población y grupo de estudio 
 
Unidad de análisis 
Los Adultos mayores institucionalizados en el  Centro del Cuidado al Adulto Mayor 









Adultos mayores  (5 mujeres y 3 hombres) de 65 a 83 años de edad que no presentan 
alzheimer,  que se encuentran institucionalizados en el Centro de Cuidado al Adulto Mayor 
Alzheimer de la ciudad de Quito. 
 
Diseño de la Muestra 
No probabilística 
Criterios de inclusión: los antes mencionados en la descripción de la población. 
Criterios de exclusión se pueden mencionar los siguientes: 
2. Adultos Mayores no institucionalizados en el centro. 
3. Adultos Mayores que no comprendan dichas edades. 




(b) Análisis y síntesis. 
(c) Hipotético deductivo. 




(a) Observación directa. 




(a) Historia clínica médica y psicológica. 
(b) Escala de Observación de Actividades de la Vida Diaria AVD. 
(c) El instrumento que se utilizó para la evaluación de la autonomía es el de las actividades de 
la vida diaria como es el índice de Barthel, el índice de Katz y la escala de Lawton. 
(d) Ficha de observación de terapia grupal. 
(e) Inventario de recursos  sociales en Ancianos de Díaz-Vega. 
 
Plan de análisis 
Se procesó la información en base a la referencia de los indicadores con exposición del enfoque 







Recolección y procesamiento de la información 
(a) Se revisó la Historia Clínica médica y psicológica de cada uno de los adultos mayores del 
Centro, para revisar que cumplan con los criterios de inclusión. 
(b) Luego se les aplicó la pre-evaluación índice de Barthel, índice de Katz, la escala de Lawton 
y el Inventario de recursos sociales en ancianos, que midió el nivel de autonomía y las 
relaciones sociales que presentan en este momento los adultos mayores, previa a la 
aplicación de la técnica del  psicoballet.  
(c) El psicoballet,  se aplicó una sesión semanal, que duró 60 minutos, durante 3 meses (de junio 
- agosto del 2012).  
(d) En la última sesión se aplicaron nuevamente las evaluaciones que miden la autonomía y las 
relaciones sociales como una post-prueba, estos indicadores proporcionaron la información 
necesaria para establecer la relación entre las variables y la eficacia que tuvo la técnica del 
psicoballet. 
(e) El procesamiento de los datos se realizó mediante tabulación y estadística, después se hizó 
el análisis e interpretación, para luego proceder al establecimiento de las relaciones que 
permitieron comprobar las hipótesis representados en  cuadros  de salida y finalmente 






RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
Diagnóstico inicial de los adultos mayores 
 
En este capítulo se diagnosticó la situación de los adultos mayores antes de iniciar  la terapia 
de Psicoballet. Este diagnóstico demuestó los problemas de autonomía e independencia que 
presentaban los adultos mayores al inicio de la investigación. 
La metodología desarrollada consistió en revisar las historias clínicas de los adultos mayores, 
después se aplicó la escala de observación de Actividades de la Vida Diaria AVD a través del índice 
de Barthel y el Índice de Kratz, después se utilizó la escala de Lawton y por último el inventario de 
recursos  sociales en Ancianos de Díaz-Veiga (anexo 1, 2, 3, 4). 
 
Revisión de las historias clínicas 
La revisión de las historias clínicas de los ocho adultos mayores (5 mujeres y 3 hombres) de 65 
a 83 años de edad demostró que: 
 
(a) Los adultos mayores cumplen con la edad con la cual el proyecto trabaja y su detalle es el 
siguiente: 
 
Tabla 4: Rangos de edades 
Rango de edad Número de adultos % 
65 – 70 1 12 
71 – 75 3 38 
76 – 80 2 25 
81 - 85 2 25 
Fuente: Historias clínicas 
Elaborado por la autora. 
 
(b) La distribución de acuerdo a género, demuestra que existe un número superior de mujeres que 
hombres: 
Tabla 5: Distribución por género 
Género  Número de adultos % 
Mujeres 5 63 
Hombres 3 37 
Fuente: Historias clínicas 
Elaborado por la autora. 






Tabla 6: Estado civil 
 
Fuente: Historias clínicas 
Elaborado por la autora. 
 
Situación de convivencia 









Fuente: Historias clínicas 
Elaborado por la autora. 
 
(d) Las historias clínicas indican que los adultos mayores presentan enfermedades propias de la 
edad, sin embargo ninguna de estas enfermedades imposibilita el desarrollo del proyecto. Entre 
las enfermedades encontradas están: 
(i) Hipertensión arterial. 
(ii) Osteoporosis 
(iii) Artritis 
(iv) Problemas visuales como cataratas. 
(v) Ansiedad. 
(vi) Depresión. 




Estado civil Nro. de adultos 
mayores 
Porcentaje 
Soltero 2 25 
Casado 1 12 
Unión libre 0 0 
Divorciado 2 25 
Viudo 3 38 
Situación de 
convivencia 
Nro. de adultos 
mayores 
Porcentaje 
Solo 1 12 
Pareja 1 12 
Hijos 3 38 
Otros familiares 2 25 





Análisis de las historias clínicas: 
La mayoría de ancianos participantes fueron mujeres. La persona menor del grupo fue un 
hombre de 67 años y la mayor una mujer de 85; el grupo de edad que congregó más personas fue el 
de 71 a 75 años. La edad promedio poblacional correspondió a 75 años. El grupo de mujeres mostró 
mayor longevidad que el de los hombres. El 38% eran personas viudas, el 12% casadas y el 25% 
solteras.  
 
Algunas de las afecciones encontradas fueron: del sistema cardiocirculatorio: hipertensión 
arterial, enfermedad cerebro-vascular; del sistema neurológico: los diferentes tipos de demencias, 
como inicios de Alzheimer y Parkinson; del sistema osteomuscular: fracturas de cadera, osteoporosis, 
artritis y trauma en general; del sistema endocrino se identificaron diabetes e hipotiroidismo y del 
sistema de los órganos de los sentidos, hipoacusia, pérdidas de visión y glaucoma, entre otros.  
El 60% de los ancianos tenía dos o tres sistemas afectados, y el 40% uno solo. Llamó la atención 
que el 52,5% tenía 2 sistemas orgánicos afectados. La depresión y ansiedad se observó en el área 
afectiva como los más significativos. 
 
Aplicación del pretest del Índice Barthel (anexo 1) 
Los resultados de la aplicación antes de la terapia del Índice de Barthel, son los siguientes: 
 
Tabla 8: Resultados del pretest Índice de Barthel 
AVDB Hombres % Mujeres % Total % 
Comer 3 100 4 80 7 87 
Bañarse/ducharse  2 67 4 80 6 75 
Vestirse/desvestirse  2 67 4 80 6 75 
Aseo personal  3 100 5 100 8 100 
Control de heces  2 67 4 80 6 75 
Control de orina  2 67 4 80 6 75 
Uso del retrete  2 67 4 80 6 75 
Trasladarse entre la 
silla y la cama 
3 100 4 80 7 87 
Desplazarse 3 100 4 80 7 87 
Subir/bajar escaleras 1 33 3 60 4 50 
Fuente: Índice de Barthel 








Tabla 9: Grado de dependencia 
Género Femenino Masculino Total 
Grado de 
dependencia 
No. % No. % No. % 
Leve 3 60 2 66 5 62,5 
Moderada 1 20 1 34 2 25 
Grave 1 20 0 0 1 12,5 
 
Fuente: Índice de Barthel 
Elaborado por: La autora 
 
Figura 1: Resultados del pretest del Índice de Barthel 
 
Fuente: Índice de Barthel 
Elaborado por: La autora 
 
Los resultados del estudio en el que se buscó conocer el nivel de autonomía en adultos 
mayores en el pretest, reportó que el 25% presenta dependencia moderada. Asimismo se encontró 
que el 100% de los adultos mayores estudiados necesita ayuda en por lo menos una actividad de la 
vida diaria.  
Con respecto al nivel de autonomía por género, se puede afirmar que en el grupo estudiado 
no hay diferencias representativas entre un género y otro, aunque cabe destacar que la única persona 
con categoría grave es mujer. En lo que concierne a las AVD del adulto mayor en las que existe 
mayor dependencia se han podido identificar, organizadas de menor a mayor dependencia, de 
acuerdo a los resultados, arreglarse, comer, deposición, ir al retrete, vestirse, lavarse-bañarse, 
trasladarse, micción, deambulación y subir y bajar escaleras, siendo esta ultima la que mayor peso 
tiene de todas.  
Los resultados obtenidos para la actividad de la vida diaria con mayor dependencia permiten 











patológico, lo que se explica porque el cuerpo sufre cambios, uno de ellos y el primero que se da a 
notar es la pérdida de la función articular que es la que permite flexionar codos, cuello y en este caso 
las rodillas imposibilitando el subir y bajar escaleras que fue la variable con mayor dependencia en 
esta población estudiada. 
Respecto al grado de dependencia de la población estudiada en función de la edad, como es 
lógico, el grupo de mayor edad presenta más problemas de dependencia. En el trabajo se encuentra 
una asociación clara entre la independencia funcional y la percepción de la salud, las personas 
independientes perciben buena o muy buena salud más que aquellos con dependencia moderada o 
grave.  
 
Resultados del pretest del Índice de Lawton (anexo 2) 
Los resultados de la aplicación antes de la terapia del Índice de Lawton, son los siguientes: 
 
Tabla 10: Resultados del pretest Índice de Lawton 
AVDI Hombres % Mujeres % Total % 
Utilizar teléfono  3 100 4 80 7 87 
Realizar compras 2 67 3 66 5 63 
Preparar comidas 2 67 3 66 5 63 
Realizar tareas 
domésticas 
2 67 4 80 6 75 
Lavado de ropa 1 33 3 66 4 50 
Utilizar transportes 2 67 2 40 4 50 
Responsabilidad en 
la toma de 
medicamentos 
1 33 1 20 2 25 
Capacidad para 
manejar dinero 
2 67 4 80 6 75 
Fuente: Índice de Lawton 












Tabla 11: Grado de actividad instrumental 
Género Femenino Masculino Total 
Grado de 
actividad 
No. % No. % No. % 
Muy activos 1 20 1 33,3 2 25 
Activos 1 20 1 33,3 2 25 
Poco activos 2 40 1 33,3 3 37,5 
Inactivos 1 20 0 0 1 12,5 
 
Fuente: Índice de Lawton 
Elaborado por: La autora 
 
Figura 2: Resultados del pretest Índice de Lawton 
 
Fuente: Índice de Lawton 
Elaborado por: La autora 
 
En cuanto a las Actividades Instrumentales de la Vida Diario (AIVD), los resultados pueden 
verse en la tabla 10, que recogen los datos descriptivos para cada una de las pruebas. Todo el grupo 
estudiado al menos tiene problemas en una de las AIVD. Los hombres encuentran mayor dificultad 
en realizar solos las tareas de aseo y las mujeres encuentran dificultad en la responsabilidad ante los 
medicamentos.  
En las AIVD el 25% evidencian actividades instrumentales completas, el 25 % actividades 
limitadas, el 37,5 limitación de la mitad o más de esas actividades y sólo una persona manifiesta 
cierta incapacidad para realizar las actividades instrumentales, lo cual se correlaciona con la 













En las AIVD, las diferencias en cada una de las actividades, entre hombres y mujeres no son 
significativas, lo cual está en consonancia con los resultado de Lang et al. (2007), quien afirma que 
las variables sociodemográficas no explican el mantenimiento de la funcionalidad en las personas 
mayores. Solamente es significativa la diferencia en una conducta tradicionalmente asignada a las 
mujeres: lavar la ropa. 
 
Resultados del pretest del Índice de Katz (anexo 3) 
 
Tabla 12: Resultados del pretest Índice de Katz 
 AVD Hombres % Mujeres % Total % 
Lavado  2 67 4 80 6 75 
Vestido 2 67 4 80 6 75 
Uso del retrete  2 67 4 80 6 75 
Movilización 3 100 4 80 7 87 
Control de esfínteres  2 67 4 80 6 75 
Alimentación 2 67 4 80 6 75 
Fuente: Índice de Katz 
Elaborado por: La autora 
 
Tabla 13: Resultados del pretest Índice de Katz 
A. Independiente  en alimentación, continencia, movilidad, uso del retrete, 
vestirse  y bañarse. 4 50,00% 
B. Independiente  para todas las funciones anteriores excepto una. 1 12,50% 
C. Independiente para todas  excepto bañarse y otra función adicional. 1 12,50% 
D. Independiente  para todas excepto bañarse, vestirse y otra función adicional. 1 12,50% 
E. Independiente  para todas excepto bañarse, vestirse, uso del retrete y otra 
función  adicional. 1 12,50% 
F. Independiente  para todas excepto bañarse, vestirse, uso del retrete, 
movilidad y otra función  adicional. 0 0,00% 
G. Dependiente  en las seis funciones. 0 0,00% 
H. Dependiente  en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o 
F. 0 0,00% 
Fuente: Índice de Katz 








Figura 3: Resultados del pretest Índice de Katz 
 
Fuente: Índice de Katz 
Elaborado por: La autora 
 
La frecuencia de la puntuación A se observó en un 50%, lo que representa según este test 
independencia en todas las funciones, lo que puede darse porque el test evalua actividades más 
básicas que los anteriores, se obtuvo un 12,5% de en todas las categorías siguientes hasta la E. 
Los resultados obtenidos del índice de Katz muestran que más de la mitad de los participantes 
en el estudio son dependientes en una o más actividades de la vida diaria, siendo las actividades en 
las que los sujetos mostraron más dependencia las de lavado, control de esfínteres y uso del retrete. 
En cuanto a género, como se observó en los test anteriores no se demuestran diferencias 
sustanciales en la población estudiada. 
 
Resultados del pretest de Evaluación de la Funcionalidad Social con el Instrumento Diaz 
Veiga (anexo 4) 
 
Tabla 14: Resultados del pretest de Evaluación de la Funcionalidad Social con el 
Instrumento de Díaz Veiga 
Indicadores Pcte. 1 Pcte. 2 Pcte. 3 Pcte. 4 Pcte. 5 Pcte. 6 Pcte. 7 Pcte. 8 
¿Tiene usted 
hijos? 




























Sí No Sí No Sí Sí Sí Sí 
¿Con qué 
frecuencia ve y 
habla usted con 
su cónyuge? 
1 - 3 - 1 - - - 
¿Qué tipo de 
apoyo le 
proporciona la 
relación con su 
cónyuge? 
- - a b - - - - - 
¿En qué grado 
está satisfecho de 
la relación que 
tiene con su 
cónyuge? 
- - - - - - - - 
¿Con qué 
frecuencia ve y 
habla usted con 
sus hijos? 
3 - 3 2 2 3 - 2 




a b - a b b - a b - a b 
¿En qué grado 
está satisfecho de 
la relación que 
tiene con sus 
hijos? 
3 - 3 1 1 3 - 3 
¿Con qué 
frecuencia ve y 
habla con sus 
familiares o 
parientes? 









a a a a A a b a b a 
¿En qué grado 
está satisfecho de 
la relación con 
estas personas? 
2 1 2 1 2 3 3 2 
¿Con qué 
frecuencia ve y 
habla con sus 
amigos? 
3 - 3 1 2 3 3 3 




a b - a b - a b a b a b a b 
¿En qué grado 
está satisfecho de 
la relación con 
sus amigos? 
3 - 3 - 2 3 3 3 
Fuente: Evaluación de la Funcionalidad Social con el Instrumento Diaz Veiga 
Elaborado por: La autora 
  
En las áreas que evalúa el instrumento de Díaz Veiga  se encontró lo siguiente: 
 En el área de relación de pareja, la persona que se encuentra casada demuestra satisfacción 
y apoyo instrumental y emocional. El resto del grupo es divorciado, viudo o soltero. 
 En el área de relación con los hijos, el 50% de los adultos mayores del grupo están 
satisfechos con la atención que le brindan sus hijos; el 25% indica que la relación con sus 
hijos es poca satisfactoria y solo reciben apoyo instrumental. Dos personas no tienen hijos.  
 En el área de relación con familiares próximos, el 50% del grupo están algo satisfechos con 
la relaciones y solo reciben apoyo emocional; el 25% están muy satisfechos y reciben apoyo 
emocional e instrumental, y el 25% restante están poco satisfechos y solo reciben apoyo 
emocional de sus familiares. 
 En el área de relación con amigos, el 60% de los adultos mayores estudiados tienen apoyo 





algo satisfecho, aunque recibe apoyo emocional e instrumental; y el 30% restante no 
mencionan sociabilidad alguna. 
Los resultados demuestran que la sociabilidad con el cónyuge está condicionada por su 
estado civil y el nivel de apoyo que reciben.  
 
Proceso psicoterapéutico basado en  el psicoballet  
 
 Después del estudio teórico realizado y el análisis inicial de la autonomía e independencia 
de los adultos mayores que participaron del proyecto; se desarrollaron las secciones de psicoballet 
en un total de 12 por un período de tres meses, trabajando una sesión por semana. 
Para el desarrollo de las secciones se contó con un pequeño equipo terapéutico en el cual 
participaron: 
(a) Coreógrafa y bailarina de ballet. 
(b) Psicóloga clínica, técnica en psicoballet. 
(c) Psicóloga clínica, coordinadora del proyecto. 
(d) Enfermera de turno del Centro de Cuidado al Adulto Mayor 
El equipo realizaba pequeñas reuniones antes y después de cada sesión de psicoballet con el 
objetivo de analizar los avances alcanzados o los problemas que se presenten. 
Sesiones de psicoballet 
  
Las sesiones de psicoballet se componen de ejercicios físicos y de ballet. El aprendizaje de los  
ejercicios físicos, debe enseñarse en forma  ascendente  de complejidad, comenzando la ejercitación 
desde las partes del cuerpo donde hay menos  planos musculares hacia donde existen más, por 
ejemplo:  empezar  por  la  cabeza  y  de  forma  continuada  movilizar  todo  el  cuerpo  y terminar 
por las extremidades inferiores. 
En lo que refiere a los ejercicios de ballet, estos están elaborados y probados 
internacionalmente desde hace cientos de años para conseguir la perfección técnica en  los 
practicantes, aunque el objetivo no es formar bailarines. En el desarrollo de los mismos se debe ser 
muy cuidadosos, porque  de  utilizarse  mal  (ejemplo  una  mala colocación) pueden provocar caídas. 
Las sesiones terapéuticas se dividen en tres partes, ejercicios de calentamiento físico, 
ejercicios técnicos de ballet y expresión creativa. 
Parte inicial: en esta parte se incluye la información al grupo, el saludo y el calentamiento 
general. 
Parte central: aquí se incluyen las actividades que se van a desarrollar, las técnicas y 





En la parte final de la sesión se incluye la recuperación, siendo esto de vital importancia para 
la normalización de las funciones orgánicas,  se realiza una dinámica de grupo, moderada por el 
terapeuta, en ella se expresan valoraciones, opiniones, proposiciones, intereses, se ejerce la presión 
grupal y al final se expresa lo sentido durante la clase, buenos deseos hacia el grupo, se agradece el 
buen rato pasado y se despiden hasta la próxima sesión.  
De la sesión se sale en fila, igual que se entró, en ocasiones salen con una posición de brazos 
determinada y punteando y caminan así todo el trecho hasta salir. 
 
Ejercicios de calentamiento físico 
 
Se utilizan elementos de la cultura física para desarrollar adecuadamente la coordinación, el tono 
muscular, elasticidad, flexibilidad y salto. 
(a) Movimientos naturales: Caminar, Correr, Saltar, Arrastrarse, Gatear, girar, entre otros. 
(b) Diseños espaciales: Líneas curvas, rectas, cuadradas, paralelas, circulares, zigzag. 
(c) Círculos, espirales, serpentinas 
(d) Niveles: De pie, sentados, acostados.  
 
Las sesiones se inician con una marcha de entrada que tiene como objetivos: 
(a) Relacionarse en el espacio, orientación. 
(b) Ejercitar diferente formas de caminar. 
(c) Desarrollar la resistencia y los reflejos. 
(d) Dar fuerza las piernas. 
(e) Mantener correcta postura en los desplazamientos. 
 
Los movimientos empleados para esto son: 
(a) Caminar en diseños espaciales: rectos, curvos, geométricos, entre otros. 
(b) Caminar: direcciones, niveles y  combinaciones de diferentes niveles y direcciones. 
(c) Utilización de diferentes ritmos y dinámicas. 
(d) Desplazarse ejercitando piernas y pies. 
(e) Correr, girar, saltar, etc. 
 
Después de la marcha de entrada se realizan ejercicios físicos desde las zonas donde hay menos 
planos musculares, hasta donde existen más planos musculares. 
(a) Ejercicios de pie: permiten preparar  los  músculos  de  forma  general  para  realizar  un  trabajo  
posterior  más específico que requiere un trabajo muscular más elevado.  
Las áreas que abarca son: cabeza y cuello, hombros, tronco, piernas, estiramientos, flexión, 





(b) Ejercicios de piso: se utilizan para estirar la columna vertebral desde la región lumbar. Entre los 
ejercicios que se pueden desarrollar están: 
- Ubicar el movimiento de los brazos desde los omoplatos. 
- Calentamiento de ingles. 
- Correcta colocación de la cabeza, torso y hombros. 
- Estirar las piernas. 
- Fortalecer la región abdominal. 
- Independizar el movimiento de los brazos de los hombros. 
- Rotación de piernas desde la articulación de la cadera 
(c) Ejercicios de sentados; las actividades que se pueden desarrollar son: 
-  Trabajo de empeines. 
-  Fortalecimiento de piernas y extremidades inferiores. 
-  Extensiones de piernas (delante y al lado). 
-  Estiramiento y flexión hacia delante de la columna vertebral. 
(d) Ejercicios de acostados; las actividades que se pueden desarrollar son: 
-  Extensión de piernas. 
-  Rotación  de  piernas  (con  las  piernas  en  nivel  alto  rotarlos  a primera). 
-  Hiperextensión de la columna vertebral (en decúbito prono, levantar el tronco) 
-  Abdominales. 
 
Ejercicios técnicos del ballet 
 
Los ejercicios de ballet en ocasiones son complejos, debido a ello es necesario para su 
ejecución, tomar en cuenta algunos puntos (Zaldívar, 1998): 
(a) Deben valorase las condiciones físicas de cada participante, con el fin de exigirles el trabajo 
correcto, pero no forzarlos a realizar los ejercicios por encima de sus posibilidades. 
(b) Vigilar en todo momento la correcta colocación del cuerpo. 
(c) Estimular el esfuerzo y los pequeños avances. 
(d) No esperar nunca la perfección, sí el esfuerzo acorde a sus posibilidades. 
(e) Motivar ante la necesaria repetición refiriéndose a los bailes que  van a lograr ejecutar. 
(f) Motivar con acciones semejantes, elegantes y de aprecio social, o con fantasías,  rimas en 
cuanto a la ejecución de ejercicios complicados. 
(g) Tener  en  cuenta  que  se busca  la  valoración  de  cada  uno  ante  sus progresos. 
 
Al desarrollar los ejercicios de ballet se busca: lograr una colocación correcta del cuerpo, una 
adecuada coordinación muscular, el equilibrio, las habilidades físicas y artísticas, la concentración 





Los ejercicios de ballet se realizan con música clásica y música ecuatoriana acorde a los gustos 
de los participantes. 
Uno de los elementos a trabajar es la postura, siendo la principal de cuerpo erguido, con estómago 
hacia dentro, creciendo de la cintura hacia  arriba, hombros bajos, piernas, muslos y rodillas estiradas, 
región  lumbar no arqueada, mirada al frente. 
De esta posición se parte siempre y se trata de conservar lo más posible en todos los ejercicios. 
Mantener la posición señalada desde cualquier posición de pies, es importante para alcanzar la 
sensación de una colocación correcta del cuerpo. 
 
 Otro aspecto importante son las posiciones de los pies, entre las que se pueden practicar: 
(a) Posición cerrada, que implica que los pies no estén ni muy cerrados, ni muy abiertos, en 
posición cómoda. 
(b) 1ª Posición de pies: talones unidos y puntas hacia fuera hasta donde permita la rotación de la 
cadera. Se pide en dependencia del nivel del  anciano  y  de  sus   condiciones  naturales,  los  
pies  se  apoyan totalmente y cada pie debe sustentarse en 3 puntos fundamentales: dedo gordo, 
dedo chico y talón. 
Las rodillas están rotadas hacia afuera desde las caderas y apuntan al dedo del medio de cada 
pie. La alineación cadera- rodillas- pies no debe alterarse. Las piernas, rodillas y muslos deben 
estar estirados. 
(c) 2ª  Posición de pies: talones  separados  a  una  distancia  de  un  pie horizontal entre uno y 
otro. Puntas hacia fuera hasta donde permita la rotación de la cadera. Pies en una misma 
alineación. Caderas-rodillas y pies alineados. Rotación de piernas desde la cadera y rodillas 
hacia fuera. Pies sustentados en los tres puntos de apoyo. Peso del cuerpo en el centro. 
(d) 3ª Posición de pies: las piernas se entrecruzan quedando el talón de la pierna que está  delante 
en la mitad del arco de la pierna que está detrás. Rotación de las piernas hacia fuera desde la 
cadera. Mantener los pies en sus tres puntos de apoyo. Valorar siempre el uso de la tercera 
posición es posible.  
 
Otro tipo de ejercicios del ballet son los de la barra, en el caso específico de este proyecto se 
instaló una pequeña barra de ballet con un espejo en el centro de atención. Todos los ejercicios 
técnicos de ballet se enseñan primero frente a la barra con dos manos en ella, manos suaves, todos 
los dedos encima, codos hacia abajo, a una  distancia cómoda, ni muy lejos ni muy cerca. 
Posteriormente se trabaja con una mano en barra, vista a la frente a la cabeza de la persona 
que está delante. Se trabaja con la pierna de afuera, comenzando por el  lado  derecho,  luego se gira 
por  dentro  de  la  barra  y se repite con el lado izquierdo. 
En la barra primero se ejecutan los ejercicios por separado (para su aprendizaje), después se 





los pasos aprendidos. Para esto es necesario que aprendan las posiciones correctas, que adquieran 
elasticidad y que se fortalezcan los músculos. 
  
Ejercicios fundamentales del ballet: 
1. Demiplie: consiste en media flexión (acorde a las posiciones de pies 1ª, 2ª y 3ª). Las rodillas se 
flexionan mirando hacia fuera. Presión de músculos y ambas piernas hacia atrás. Espalda recta, 
glúteos apretados, mantener posición. Peso del cuerpo en ambas piernas. Cuidar que el arco del 
pie no se caiga, forzar rodillas hacia atrás presionando el dedo chiquito. 
2. Grand plie: es una flexión profunda de ambas rodillas casi a tocar glúteos con talones, mantener 
espalda derecha, abdomen adentro y glúteos apretados. Rodillas hacia fuera y presión de muslos 
atrás. En 1ra y 3ra posición de pies se levantan ligeramente talones cuando se llega un poco más 
debajo de la mitad. En 2da no se despegan los talones. 
3. Releve: subir a media punta estirando rodillas y sin rotar los pies de la posición de que se parte. 
Se realiza desde cualquier posición. 
4. Suple: se realiza una flexión  del  tronco  hacia  delante  desde  cualquier  posición,  piernas 
estiradas, espalda baja recta y cabeza en línea con el tronco. 
5. Cambre: es una flexión del tronco hacia atrás, manteniendo las rodillas bien estiradas. 
6. Cud de Pied: se desarrolla apoyando un pie con empeine en el tobillo de la otra pierna. La  rodilla 
del pie que hace el movimiento estará ligeramente flexionada se enseña primero en la posición 
en forma cerrada y abierta. Habitualmente se hace en 1ª y 3ª (siempre abierto) 
7. Passe: Apoyo de un pie con empeine en la rodilla del otro, esa otra pierna estará bien estirada. 
El pie pasa por cud de pied hasta llegar a la rodilla. Hay que  mantener  las  rodillas  hacia  fuera  
y  muslo  presionando  atrás,  con posición abierto y cerrado. 1ª y 3ª abierto. 
8. Battement Tendu: en 1ª y 3ª posición de pies. Se  enseña  primero  en  1ª,  de  frente  a  la  barra,  
se  hace  en  3 direcciones: frente, al lado y detrás. El cuerpo bien derecho. La pierna sale 
despacio, sin ayuda del resto del cuerpo, se va arrastrando; el  talón se va levantando hasta que 
la punta de los dedos quede tocando ligeramente al piso. 
El peso del cuerpo pasa a la pierna de apoyo, desde que la otra comienza a salir, pero creciendo 
y estirando bien el cuerpo, para que la pierna en movimiento adquiera libertad. 
La 1ª posición de pies no se pide muy abierta de inicio para evitar torsión del otro lado. Este 
ejercicio se pide en relación con la posición de las piernas y pies. Cuando es delante, la pierna se 
mantiene lejos de la punta del pie que ejecuta, esta debe quedar libre, tocando ligeramente el piso sin 
encajarse. Caderas de frente sin hundir el cuerpo. Salir con abertura, girando hacia fuera. Mantener 
correcta alineación de la pierna rotada desde la cadera, tanto la de apoyo, como en la que ejecuta.  
Para regresar suavizar el tobillo y regresar todo el pie despacio, arrastrándolo sin flexionar la 
rodilla. 





(a) Brazos redondeados ligeramente despegados del cuerpo, a la altura de los muslos,  codos  
redondeados,  palmas  de  las  manos  hacia  arriba,  sin quebrar la muñeca, puntas de los  dedos 
tocándose ligeramente, codos hacia arriba. 
(b) Brazos redondeados ligeramente, a la altura del pecho, pero abiertos, manos mirando hacia 
fuera, codos redondeados, mantener línea descendente hombros-codos-muñecas. 
(c) Brazos redondos encima y alrededor de la cabeza, hombros bajos, no quebrar la  muñeca y punta 
de los dedos tocándose ligeramente, codos hacia fuera. 
En todas las posiciones de brazos excepto en la (c) es necesario mantener una línea descendente 
hombros-codos-muñeca. Una vez que se dominan las posiciones básicas se hacen movimientos 
combinados o port de bras. 
Una de las posibilidades creativas con adultos mayores puede ser, una vez aprendidos los ports 
de bras, pedirles que realicen sus propios movimientos de brazos con una música determinada que 
sea de su gusto, inclusive pueden realizar  esta actividad, para mas concentración con los ojos 
cerrados, también se les  puede  indicar al mismo tiempo un balancé para los muy tímidos o los que 
se sientan poco aptos para este tipo de trabajo complejo. 
Otros ejercicios técnicos pueden ser:  
(a) Ronde jambe par terre. 
(b) Jettes simples. 
(c) Releve lent. 
(d) Grand battement. 
Debe valorarse bien la posibilidad de realización de estos ejercicios, de acuerdo a su mayor 
dificultad. 
Además se deben realizar ejercicios técnicos de ballet en el centro. En estos ejercicios 
inicialmente se trabajan formas de caminar: a releve; con punteo, etc., desde diferentes ángulos del 
salón. 
Y posteriormente se practican pasos de ballet individuales o en parejas, una vez desarrolladas 




La expresión creativa dentro de la sesión terapéutica en psicoballet tiene como   objetivo   
crear,   recrear   e   interactuar   además   de   reelaborar situaciones  comprometidas  con  las  
características  específicas  de  los problemas  que  presenta  el  grupo  en  general  o   cada  uno  de  
los participantes. 
En las  fases  iniciales  del  tratamiento  se  trabaja  fundamentalmente  la cohesión del grupo 





reflexión  sobre diferentes temas, partiendo de la práctica,  mediante un proceso ordenado y 
progresivo, de acuerdo a los avances del grupo. 
Las dinámicas que se utilicen deben siempre centrarse en el movimiento corporal,  apoyados 
por diferentes trechos de música apropiados a las representaciones  que   inicialmente  se  realizan  
con  pantomimas  y posteriormente con pasos técnicos, la técnica comienza a utilizarse  como un 
apoyo  para la   propia  creatividad   que  va despertando, las representaciones pueden  también 
expresarse a través de pasos de baile, aprendidos o  creados por el propio grupo, con lo cual terminara 
cada dinámica. 
La utilización de dinámicas facilita el proceso terapéutico y el proceso creativo, la alegría  
durante estas actividades es de gran importancia y contribuye al trabajo cotidiano en los  aspectos 
individual,   colectivo y social, permitiendo   las transformaciones   necesarias  generando un 
proceso de aprendizaje (Betancourt, 1995). 
Las diversas técnicas utilizadas no son formativas en sí mismas, son herramientas que apoyan 
y facilitan el proceso terapéutico, y estas, por lo tanto, deben ser planificadas  teniendo en cuenta los 
objetivos de este proceso. 
 
Los objetivos de esta etapa son:  
(a) Facilitar la cohesión del grupo. 
(b) Fortalecer las relaciones interpersonales. 
(c) Desarrollar  expresividad,  creatividad,  imaginación,  y  fantasía  a través del lenguaje 
artístico. 
(d) Desarrollar  la  comunicación  intra  grupal  y  los  sentimientos  de pertenencia. 
(e) Desarrollar  memoria,   capacidad   de   concentrar  la   atención   y agilidad mental. 
(f) Proporcionar vivencias positivas de alegría y disfrute. 
(g) Observar y ayudar a canalizar conflictos y tensiones. 
(h) Enviar mensajes terapéuticos específicos. 
(i) Contribuir a la educación integral y a la educación formal. 
Las técnicas empleadas para esta etapa fueron: 
(a) Juegos. 
(b) Técnicas  de  contacto. 
(c) Pantomimas. 
(d) Técnicas  de  participación. 
(e) Dramatizaciones. 
(f) Expresión  corporal. 
(g) Ejercicios  de imaginación. 
(h) Bailes libres  o  dirigidos. 








(m)  Creación  de  coreografías  sobre  un  tema  dado  o  planteado. 
(n) Técnicas de movimiento general. 
 
Ejemplo de trabajo con cuentos: 
Paso #1. Se plantea el tema, con palabras sencillas y acorde a las características del grupo.  
Paso #2. Se realizan las propuestas, dentro de este tema por cada uno de los participantes.  
Paso #3. Se escuchan varios cortos de músicas diferentes para escoger la apropiada o el 
colage que sirva de fondo a esta situación o a cada una de las escenas que se van formando.  
  Paso #4. Con todas las propuestas vertidas, siguiendo el hilo del tema y en interrelación con 
el equipo terapéutico se elabora el cuento. 
Paso #5. Se lee el cuento y se analiza colectivamente. Se realizan señalamientos o cambios.  
  Paso #6. Se extraen los personajes que están representados en el cuento: los participantes 
piden qué personaje desean interpretar de acuerdo a sus intereses o preferencias.  
  Paso #7. Se comienza el trabajo coreográfico, dando rienda suelta a la libre creatividad de 
los participantes que se ajustan al guión propuesto. La creatividad se pone de manifiesto y para lograr 
mayor armonía de movimientos e interacciones, los participantes recrean los pasos que dentro de la 
técnica han aprendido y las habilidades motoras y estéticas que ya tienen creada con deleite y orgullo.  
  Paso #8. Se buscan los elementos escenográficos y de vestuarios, maquillajes, peinados, etc.; 
que sean necesarias y se procede a la  dramatización del cuento.  
  Paso #9. Después de dramatizado espontáneamente se realiza la coreografía, recreando y 
embellecimiento todo el movimiento y la actuación que han llevado a cabo y se produce una activa 
participación en el proceso de montaje, con lo cual se desarrolla en el grupo un profundo proceso 
creativo. 
 
 Ejemplos de juegos utilizados 
Estos han sido tomados de diferentes autores y usos variados, transfiriéndolos o ajustándolos 
a las necesidades del proyecto. 
Juego 1 - El tren   
     Los participantes se colocan en hileras de tres (3), se realizan diferentes variantes en orden 
consecutivo:  
1- El primero de cada hilera es la locomotora, pero es una locomotora ciega (debe mantener los 
ojos cerrados), el segundo también es ciego, solo el tercero tiene los ojos abiertos. Salen a 
recorrer el salón al compás de la música adecuada para el ejercicio. El terapeuta pone diversos 





objetos, por debajo o por dentro de un túnel, etc. El terapeuta puede dar algunas indicaciones 
como...”Por aquí sí..., etc., a fin de guiarlos hacia los obstáculos. Los participantes no pueden 
hablar.  
         Se da la orden de salida primero a un tren y luego a otro; pueden darse las órdenes consecutivas 
y llegar a tener todos los trenes en movimiento al mismo tiempo o esperar a que uno termine su 
recorrido para comenzar el otro, depende de la cantidad de trenes y del espacio del salón; lo que sí 
es indispensable es que a los que les corresponde ser ciegos, mantengan los ojos cerrados todo el 
tiempo hasta que se les varíe la instrucción.  
2- Se intercambian los roles y esta vez la locomotora puede ver, pero el resto es ciego. 
3- Nuevo cambio de roles y ahora la locomotora está detrás con los ojos abiertos y el resto es 
ciego.  
Finalmente, se analiza lo ocurrido por grupos y como se sintieron en cada rol. En la variante uno, 
se analiza cómo teniendo un papel dirigente, se  aceptan o no la ayuda para cumplir la actividad, 
ayuda que deben recibir sin pedirlo y sin palabras (pues está prohibido hablar). Se analiza también, 
si el tercero que ve ofrece alguna cooperación anónima o simplemente asume un papel pasivo. En 
las variantes dos y tres, se examinan la actitud de confianza en los otros de dejarse guiar y la 
consideración y respeto de aquellos que asumen el papel de guía.  
  En general, es un juego que propicia la autonomía, tolerancia, comunicación y receptividad. 
 
Juegos de presentación 
  Estos juegos son muy variados y se utilizan en algunas de las primeras sesiones del ciclo 
terapéutico; su fin es propiciar el conocimiento inicial de los miembros del grupo, reducir las 
inhibiciones y facilitar una interacción amena.  
 
Juego Toca y Únete  
Es un juego de contacto que coadyuva a la comunicación y adecuada interacción entre los 
miembros del grupo, elimina las inhibiciones y el retraimiento, atenúa la agresividad e incita a la 
búsqueda necesaria del otro. Se designa o se pide a alguien que voluntariamente facilite el juego al 
inicio. Esta persona tendrá como tarea “tocar” a los demás.  
  Los participantes bailarán al ritmo de la música dispersa; pero cuando se acerca el sujeto 
designado deberán unirse a  otros. No pueden estar unidos  todo el tiempo sino solo para no ser 









Se pide a los participantes agruparse en parejas, en cada una de ellas, uno de los miembros 
representará el barro y el otro será escultor. Cada pareja decidirá qué papel asumirá sus integrantes 
de acuerdo a las siguientes instrucciones:  
  - Se les explica que el barro es un material moldeable y que el escultor deberá darle forma a 
fin de diseñar su escultura. Cuando todos culminen su trabajo se les preguntará  qué nombre darán a 
su escultura y  que quisieron expresar a través de esta.  
- Dada la orden de comienzo, no se puede hablar y cuando se finalice este ejercicio, se indica 
cambiar los roles dentro de cada pareja para comenzar de nuevo.  
Posteriormente se analiza cómo se sintieron cuando eran barro y cuando eran escultores, si 
el barro ofreció resistencia, si el escultor fue brusco o considerado, etc. Para finalizar se colocan y 
todos en la posición de escultura (como fueron diseñados) y a una palmada cobran vida, realizando 
un baile (con una música de fondo) en el cual expresan aquello que representaban como esculturas y 
se interrelacionan, buscando la creación colectiva de una coreografía.  
Con este juego perseguimos facilitar la comunicación, el contacto afectivo piel con piel; 
inducir la tolerancia, la imaginación, expresividad y sensibilidad artísticas, rescatar las motivaciones 
y posibilidades que han quedado relegadas.  
 
Juego – con el ritmo de la música  
Cada participante se desarrolla como desea; pero siguiendo el ritmo de la música con sus 
movimientos. No existe un paso de baile determinado, ni asignado como correcto para la música, 
pueden desplegarse de acuerdo a sus sentimientos, estados de ánimos y gustos personales, pero es 
importante que en su ejecución observen como un requisito importante el ritmo de acuerdo a la 
música que escuchen. La música va a ir cambiando, después de un intervalo de tiempo prudencial la 
música que escuchaban va a ser sustituida por otra y así varias veces; es decir, que los ritmos  
probablemente cambien y deben captarlos con su cuerpo. Se recomienda combinar diferentes ritmos 
e incluir música popular y clásica. 
 
Juego la nube   
  En este juego, se busca la relajación a través de la imaginación destinada a logros de bienestar 
en los participantes.   
- Se indica hacer un círculo y tomarse de las manos y cerrar los ojos  
- Se pone música.  
- Se balancean ligeramente (el terapeuta puede integrarse en el círculo con los participantes).  
- El terapeuta habla con voz baja y suave. 
- Se pide relajar el cuello.  





- Se abren los brazos como una flor. Se separan, echando los brazos para atrás, giran a la 
derecha, media vuelta, con las manos agarradas giran a la izquierda. 
- Se realiza respiraciones profundas. Levantando y bajando los brazos lentamente.  
- Se camina lentamente por el salón y se busca un espacio individual.  
- Lentamente se sientan, cómodamente en el lugar que más les guste, y se relajan.  
Se indica que se va viajando en una pequeña y blanca nube. Se viaja con la imaginación por 
diferentes lugares.  
 
Ejemplo de sesiones de psicoballet aplicadas en los adultos mayores 
 
Ejemplo 1: 
Primera parte: calentamiento físico  
          Entrada al salón   
1- Entrar marchando para realizar un círculo.  
2- Caminar en círculo, brazos extendidos arriba, pequeñas carreritas en diseños espaciales.  
3- Ejercicios de respiración: oler una flor, tomando aire por la nariz y luego soltando el aire  por la 
boca, soplando velitas o inflando un globo.  
Ejercicios de pie:  
1- Saludo (enseñar a saludar como bailarines)  
2- Ejercicios de cabeza: decir que sí, decir que no, decir tal vez.  
3- Ejercicios de hombro: hombros arriba, hombros abajo, hombros hacia delante, hombros hacia 
atrás.   
4-Ejercicios para el torso. Flexión del torso en todos las direcciones dos veces.  
Ejercicios sentados:  
1- Sentados en una silla con brazos paralelos  al frente, flexionar de forma alterna las muñecas. Mover 
los dedos de las manos como si tocaran el piano y con toda la mano como si tocaran castañuelas.  
  
Segunda parte: técnicas de ballet   
1- Brazos: Enseñar posiciones de los brazos: Primera, preparación, quinta.  
2- Relevé: Con brazos flexionados y manos en la cintura, subir despacio a la media  punta en sexta 
posición, con piernas bien estiradas y bajar despacio de nuevo a la sexta posición.  
3- Colocación del cuerpo: Pararse de frente a la barra y mantener la posición del cuerpo erguido, 
hombros bajos, cabeza  erguida, el estómago adentro, y la mirada al frente haciéndose la idea que 
tienen un hilito mágico en el centro de la cabeza que está sostenido desde el techo.  
 
 





 Sentados en las sillas,  marcar con palmadas diferentes ritmos musicales. 
-Marcar con el ritmo de palmada los nombres  de cada participante para que se conozcan mejor.  
 -Juegos musicales: Bailar con la música y cuando esta pare sentarse en una silla, dejando siempre 
una de menos.  
 - Imitación de animales con pantomima, tratando de identificar qué animalito están representando.  
- Saludo  
- Marcha de salida 
 
Ejemplo 2: 
Primera parte: calentamiento  físico       
Entrada al salón   
- Entrada  con marcha en círculo  
- Ejercicio de respiración.  
- Ejercicios de cabeza. 
- Ejercicios para hombros. 
- Ejercicios para el torso.  
- Ejercicios de pie. 
- Ejercicios de estiramiento   
Ejercicios en posición sentados:  
- Subir una pierna y bajarla despacio. 
- Ejercicio de pateo de piernas, lanzarlas al aire estiradas y bajarlas despacio. 
- Tendu de primera y tercera posición en dos tiempos seguidos para cada lado (en croix).  
- Demiplie y grand plie, utilizando cuatro tiempos para bajar y 4 tiempos para estirar; 
realizando en la 1ra, 2da y 3ra posición de pies.  
- Jettes simples al lado, pasando la punta por el piso al regresar a la posición.  
- Ronde de jambe par terre, utilizando dos tiempos para cada posición (delante, pasar al lado 
de la punta, pasar detrás y regresar la pierna a la primera  posición Relevé lent de primera 
posición utilizando 4 tiempos para subir  la pierna y 4 tiempos para bajarla.  
 
 Tercera parte: Expresión  Creativa   
- Ejercicios más complejos de expresión corporal. 
- Bailes libres improvisando con la música. 
- Pantomimas.  
- Ejercicios de desplazamientos (caminar punteando en distintas direcciones ya sea adelante, 
después hacia atrás y luego combinarlo).  
- Aprender bailes sencillos. 





- Análisis y salida del salón con la marcha. 
 
La función artística 
 
 Durante las últimas sesiones terapéuticas se preparó una pequeña coreografía, la misma que 
fue ensayada y se presentó en la Institución. 
 Está coreografía fue motivadora para todo el grupo y sus familiares, para lo cual apoyaron 
con trajes y materiales. Las ideas para la coreografía fueron acordadas entre los propios participantes. 
 En la presentación de la misma se mostró alegría, seguridad, autonomía e independencia. Lo 
cual resultó en un gran final de la terapia.  
 Además propicio que el grupo se pusiera de acuerdo para seguir reuniéndose y desarrollar 
actividades recreativas y culturales. 
 
Análisis del desarrollo de las sesiones 
 
 Las sesiones de psicoballet se evalúan  diferentes índices específicos, tales como:  
(a) Expresión Facial  Estado de ánimo reflejado (tristeza, alegría, inexpresivo, indiferente). 
(b) Postura: Relajada, tenso, expectante.  
(c) Conducta general. 
(d) Nivel de atención, comprensión, coordinación.  
(e) Autonomía. 
(f) Relaciones sociales. 
(g) Asimilación en los ejercicios y juegos que se realizan en las clases. 
(h) Actitud ante el equipo terapeuta.  
 
Además de la observación individual se realiza la observación grupal teniendo en cuenta:  
(a) Funcionamiento del grupo, como  tal; las relaciones con el profesor, por parte del mismo y 
con el psicólogo, el nivel de atención, motivación, disciplina, creatividad, afectividad, 
asimilación de los ejercicios. 
En resumen la observación realizada en la sesión terapéutica nos sirve para:  
- Sentir de cerca la evaluación de los participantes en la terapia.  
- Como punto de partida para la modificación de los recursos terapéuticos en caso necesario 
y de forma rápida, en estrecha coordinación con todos los miembros del equipo de trabajo.  
- Para valorar los progresos o no en cada participante  de acuerdo a su problemática, 






Análisis del desarrollo de las sesiones de grupo 
 
Para el desarrollo de la psicoterapia de grupo se elaboró una planificación  de sesiones la 
misma que fue de vital importancia porque evitó las improvisaciones y evalúo las limitaciones que 
presentaba el grupo. En esta se  menciona la actividad, el objetivo a trabajar, la técnica a utilizar, los 
recursos, el tiempo, la persona responsable y finalmente la evaluación.   
A continuación se aplica la sesión con sus momentos como son: 
 Caldeamiento: específico o inespecífico dependiendo de la situación 
 Dramatización 
 Sharing – Compartir 
 
 Las sesiones fueron planificadas acorde al anexo 5, a continuación se mencionan los 
objetivos tratados en cada sesión: 
 Sesión 1: Favorecer la integración del individuo al grupo. 
 Sesión 2: Promover la integración del grupo como tal. 
 Sesión 3: Motivar la desinhibición emocional. 
 Sesión 4: Estimular la aceptación de su etapa evolutiva. 
 Sesión 5: Incentivar un cambio de actitud y/o de conductas. 
 Sesión 6: Fortalecer la autonomía. 
Sesión 7: Mejorar la autoconfianza. 
 Sesión 8: Conocer la manera como sociabilizan. 
 Sesión 9: Trabajar en estrategias para el mejoramiento de las relaciones sociales. 
 Sesión 10: Desarrollar una mejor comunicación. 
 Sesión 11: Promover una mejor calidad de vida. 
 Sesión 12: Evaluar el proceso psicoterapéutico. 
 
Para la aplicación de las técnicas psicológicas se utilizó en el caldeamiento inespecífico en 
movimiento como: 
 caminar,  
 estirarse,  
 alcanzar el techo, 
  visualizar su situación,  
 masajear su cara,  
 conciencia corporal,  
 respiración,  





 stop,  
 caminar en lo caliente, frío y en diferentes texturas,  
 caminar en línea recta y en línea curva. 
En la dramatización se trabajó con las técnicas básicas del psicodrama como:  
 doble,  
 espejo,   
 inversión de roles,   
 concretización. 
Y en los juegos dramáticos:  
 disfrazarse,  
 el baúl de disfraces, 
  máscaras,  
 sombreros,   
 juguetes o títeres. 
Para finalizar las sesiones cada uno de los participantes del grupo compartió  sus 
sentimientos, pensamientos, emociones, que fue descubriendo a lo largo de su trabajo, cuidando en 
todo momento que los comentarios no tomen una dirección valorativa o crítica. 
Posteriormente a la aplicación de las técnicas psicoterapéuticas  se realizó un informe final 





Aplicación del postest del Índice Barthel (anexo 1) 
















Tabla 15: Resultados del postest Índice de Barthel 
AVDB Hombres % Mujeres % Total % 
Comer 3 100 4 80 7 87 
Bañarse/ducharse  3 100 4 80 7 87 
Vestirse/desvestirse  3 100 4 80 7 87 
Aseo personal  3 100 5 100 8 100 
Control de heces  2 67 4 80 6 75 
Control de orina  2 67 4 80 6 75 
Uso del retrete  2 67 4 80 6 75 
Trasladarse entre la 
silla y la cama 
3 100 4 80 7 87 
Desplazarse 3 100 5 100 8 100 
Subir/bajar escaleras 2 67 4 80 6 75 
Fuente: Índice de Barthel 
Elaborado por: La autora 
 
Tabla 16: Grado de dependencia 
Género Femenino Masculino Total 
Grado de 
dependencia 
No. % No. % No. % 
Leve 3 60 3 100 6 75 
Moderada 1 20 0 0 1 12,5 
Grave 1 20 0 0 1 12,5 
Fuente: Índice de Barthel 
Elaborado por: La autora 
 
Figura 4: Resultados del postest del Índice de Barthel 
 
Fuente: Índice de Barthel 












Una vez aplicada la terapia en los adultos mayores el postest, reportó que el 75% presenta 
dependencia leve y el 25% restante entre moderada y grave. Es decir que su autonomía mejoró 
posterior a la psicoterapia. 
Nuevamente en el grupo estudiado no hay diferencias representativas entre un género y otro. 
 En las AVD del adulto mayor en las que existe mayor dependencia se han podido identificar 
la  deambulación y subir y bajar escaleras, en menor grado las que tiene que ver con respuestas 
fisiológicas  como la micción y deposición.  
En el grupo de los adultos mayores estudiados,  muestran un alto índice de independencia en 
el autocuidado  que en el de movilidad, mencionado anteriormente por el deterioro de su salud.  
 
Resultados del postest del Índice de Lawton (anexo 2) 
Los resultados de la aplicación después de la terapia del Índice de Lawton, son los siguientes: 
 
Tabla 17: Resultados del postest Índice de Lawton 
 
AVDI Hombres % Mujeres % Total % 
Utilizar teléfono  3 100 5 100 8 100 
Realizar compras 2 67 3 66 5 63 
Preparar comidas 2 67 4 80 6 75 
Realizar tareas 
domésticas 
3 100 4 80 7 87 
Lavado de ropa 2 67 4 80 6 75 
Utilizar transportes 2 67 2 40 4 50 
Responsabilidad en 
la toma de 
medicamentos 
2 67 3 66 5 63 
Capacidad para 
manejar dinero 
2 67 4 80 6 75 
Fuente: Índice de Lawton 







Tabla 18: Grado de actividad instrumental 
Género Femenino Masculino Total 
Grado de 
actividad 
No. % No. % No. % 
Muy activos 1 20 1 33,3 2 25 
Activos 2 40 2 66,7 4 50 
Poco activos 2 40 0 0 2 25 
Inactivos 0 0 0 0 0 0 
 
Fuente: Índice de Lawton 
Elaborado por: La autora 
 
Figura 5: Resultados del postest Índice de Lawton 
 
Fuente: Índice de Lawton 
Elaborado por: La autora 
 
En las Actividades Instrumentales de la Vida Diario (AIVD), el postest recogió, que el 66,7% 
se encuentran activos, los muy activos se mantienen con el 33,3 %, dejando en 0% el parámetro de 
la inactividad, en relación con el período anterior. Entendiéndose como tal que los adultos mayores 






















Resultados del postest del Índice de Katz (anexo 3) 
 
Tabla 19: Resultados del postest Índice de Katz 
 AVD Hombres % Mujeres % Total % 
Lavado  3 100 4 80 7 87 
Vestido 2 67 5 100 7 87 
Uso del retrete  2 67 4 80 6 75 
Movilización 3 100 4 80 7 87 
Control de esfínteres  2 67 4 80 6 75 
Alimentación 3 100 5 100 8 100 
Fuente: Índice de Katz 
Elaborado por: La autora 
 
Tabla 20: Resultados del postest Índice de Katz 
A. Independiente  en alimentación, continencia, movilidad, uso del retrete, 
vestirse  y bañarse. 4 50,00% 
B. Independiente  para todas las funciones anteriores excepto una. 1 12,50% 
C. Independiente para todas  excepto bañarse y otra función adicional. 1 12,50% 
D. Independiente  para todas excepto bañarse, vestirse y otra función adicional. 2 25,00% 
E. Independiente  para todas excepto bañarse, vestirse, uso del retrete y otra 
función  adicional. 0 0,00% 
F. Independiente  para todas excepto bañarse, vestirse, uso del retrete, 
movilidad y otra función  adicional. 0 0,00% 
G. Dependiente  en las seis funciones. 0 0,00% 
H. Dependiente  en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o 
F. 0 0,00% 
Fuente: Índice de Katz 













Figura 6: Resultados del postest Índice de Katz 
 
Fuente: Índice de Katz 
Elaborado por: La autora 
La puntuación A representa al 50% de los investigados con  independencia en todas las 
actividades más básicas, el 12,5% independiente, menos en una de ellas, el otro 12,5% independencia  
menos en las funciones de continencia y un 25% restante dependencia en varias de las funciones  
 
Resultados del postest de Evaluación de la Funcionalidad Social con el Instrumento Diaz 
Veiga (anexo 4) 
 
Tabla 21: Resultados del postest de Evaluación de la Funcionalidad Social con el 
Instrumento de Díaz Veiga 
Indicadores Pcte. 1 Pcte. 2 Pcte. 3 Pcte. 4 Pcte. 5 Pcte. 6 Pcte. 7 Pcte. 8 
¿Tiene usted 
hijos? 










Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 
¿Con qué 
frecuencia ve y 
habla usted con 
su cónyuge? 




















¿Qué tipo de 
apoyo le 
proporciona la 
relación con su 
cónyuge? 
- - a b - - - - - 
¿En qué grado 
está satisfecho 
de la relación 
que tiene con su 
cónyuge? 
- - - - - - - - 
¿Con qué 
frecuencia ve y 
habla usted con 
sus hijos? 
3 - 3 2 3 3 - 2 




a b - a b b - a b - a b 
¿En qué grado 
está satisfecho 
de la relación 
que tiene con 
sus hijos? 
3 - 3 2 2 3 - 3 
¿Con qué 
frecuencia ve y 
habla con sus 
familiares o 
parientes? 
2 3 2 2 2 3 3 1 





a a A a A a b a b A 
¿En qué grado 
está satisfecho 
de la relación 








frecuencia ve y 
habla con sus 
amigos? 
3 2 3 2 3 3 3 3 




a b a a b A a b a b a b a b 
¿En qué grado 
está satisfecho 
de la relación 
con sus amigos? 
3 1 3 2 2 3 3 3 
Fuente: Evaluación de la Funcionalidad Social con el Instrumento Diaz Veiga 
Elaborado por: La autora 
  
El instrumento de Díaz Veiga  demostró lo siguiente: 
 En la pregunta que mencionan si tienen amigos la respuesta es que el 100% dio un si, es 
decir que su  área de sociabilización mejoró. 
 En lo que respecta a la relación con el cónyuge se mantiene el mismo el mismo porcentaje, 
no hay variabilidad, dado que el estado civil no cambió 
 En el área de relación con los hijos, el 50% de los adultos mayores del grupo están 
satisfechos de manera instrumental y emocional; el 25% restante indica que la relación es 
poca satisfactoria y solo reciben apoyo instrumental.   
 En el área de relación con familiares próximos, el 75% del grupo están algo satisfechos con 
la relaciones y solo reciben apoyo emocional; el 25% están muy satisfechos y reciben apoyo 
emocional e instrumental. 
 En el área de relación con amigos, de los adultos mayores estudiados el 62,5% mencionan 
estar satisfechos y  tener apoyo emocional e instrumental, mientras que  el 25% está algo 
satisfecho, aunque recibe apoyo emocional e instrumental de sus amigos; y el 12,5% restante  
mencionan algo de sociabilidad. 









Informe final de la psicoterapia de grupo 
 
Tema del trabajo: 
Informe final de la aplicación de la psicoterapia de grupo a los adultos mayores del Centro 
de cuidado al Adulto Mayor “Alzheimer” 
 
Objetivo: 




El envejecimiento es un importante factor social. Las ideas preconcebidas sobre la 
ancianidad – del estilo de que los adultos mayores son incompetentes, dependientes, carentes de 
atractivo, débiles, rígidos- están muy extendidas, no solo entre la sociedad en general, sino entre los 
mismos adultos mayores. 
Los adultos mayores son tan heterogéneos como cualquier otro grupo de edad, a la par que 
posee un bagaje único de experiencia social y educativa. Debido a que la gente envejece a ritmos 
distintos, hay una significativa minoría que no se ajustan a los supuestos patrones típicos de la vejez.   
A pesar de las amplias diferencias individuales en cuanto a ritmo y grado de envejecimiento 
ligado a la edad, el proceso suele conllevar una progresiva disminución de energía, alternativas y 
oportunidades. Tiende a verse  la vida no desde la perspectiva de lo potencial y lo prospectivo, sino 
desde la del aguante, la conclusión y la retrospectiva. En un período en que las enfermedades crónicas 
son cada vez más probables, los ingresos suelen reducirse, la jubilación y la independencia de los 
hijos ya mayores, la muerte de seres  reducen también al acceso a anteriores fuentes de 
reconocimiento social y obligan a una redefinición de los roles sociales.  Cuando surgen estas 
circunstancias dentro de la evolución biopsicosocial, que comprometen la flexibilidad, la frescura y 
la autoestima, la terapia intenta remediarlo, encauzando por nuevas vías las  respuestas inadecuadas 
o maladaptativas. 
La terapia de grupo es una modalidad psicoterapéutica particularmente eficaz, ya que los 
problemas de aislamiento social y sentimientos de inadecuación, anonimato, pérdida pueden 
abordarse directamente gracias al compañerismo, feedback interpersonal, las alternativas cognitivas  
y la oportunidad de expresión  de las propias emociones que el grupo proporciona. 
La diversidad de ancianos tiene como contrapartida una amplia gama de abordajes 
psicoterapéuticos. Susan Tross y June E. Blum (1988) establecen dos categorías: orientadas al insight 
y de apoyo. La terapia orientada al insight consiste en la elaboración de los conflictos emocionales 








Intrínsicas: dificultades físicas, disminución de los sentidos 
Extrínsicas: la actitud del personal administrativo ante  la psicoterapia de grupo. 
 
Estructura básica: 
Población de pacientes: adultos mayores con problemas en la autonomía que asisten al 
Centro de cuidado al Adulto mayor “Alzheimer”. 
Apoyo del personal: enfermeras de turno, técnico en psicoballet, coreógrafa, psicóloga 
clínica. 
Limitaciones temporales: afecciones en su salud 
Duración del tratamiento: tres meses de junio a agosto del 2012 
Meta general: mejorar la autonomía de los adultos mayores 
 
Objetivo específico: 
Fortalecer las relaciones sociales de los adultos mayores 
Determinar el escenario y tamaño del grupo: 
 
Escenario: sala de reuniones del Centro de cuidado al Adulto mayor “Alzheimer” 
Tamaño: 8 adultos mayores 
 
Marco temporal exacto del grupo: 
Frecuencia de las sesiones: una vez por semana 
Número de reuniones: doce sesiones 
Duración  de las reuniones: 60 minutos 
Duración de la existencia del grupo: tres meses 
Tipo de grupo: cerrado 
 
Co-terapeutas: 
Técnica en psicoballet  
 
Combinación otro tratamiento: 
Psicoballet 
 






Se logró cumplir  los objetivos anteriormente mencionados en el tiempo y espacio 
programado, los adultos mayores  colaboraron  eficazmente con su participación en cada una de las 
técnicas aplicadas en la terapia, las mismas que fueron adaptadas a la realidad del grupo de estudio. 
No se presentaron situaciones que dificulten el desempeño de la terapia. 
 
Comentario y apreciación personal sobre el informe final: 
El trabajo psicoterapéutico,  fue una experiencia muy satisfactoria, profunda, porque 
permitió abrir un espacio de reflexión, la posibilidad de revivienciar experiencias desde distintas 
perspectivas, poniendo en juego los recuerdos, emociones, deseos, posibilidades, casos dolorosos en 
el desarrollo psicoemocional  de los participantes del grupo. No se apreció demasiada resistencia de 
los adultos mayores a las técnicas que implicaban un costo emocional y una exposición a lo diferente. 
Fue asombroso mirar como ciertas facetas ignoradas por las personas eran útiles para conocerse, 
comunicarse, afianzar vínculos  y relacionarse consigo mismo y con los demás. Aprendieron a 
identificarse con ellos mismos, con los miembros de su familia, con los de su entorno, permitiéndose 
tener mejores recursos para enfrentar posibles situaciones futuras. Siento satisfacción por haber 
cumplido con los objetivos trazados y por haber aportado con un poco de conocimiento para mejorar 








CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
CONCLUSIONES 
 
 El psicoballet es aplicable en nuestro medio ya que existen los profesionales calificados para 
utilizar está técnica psicoterapéutica. 
 El psicoballet permitió a los pacientes una dinámica de grupo especial donde predomino la 
ayuda mutua, la solidaridad, la presión grupal, las valoraciones de sus actuaciones dentro y fuera del 
grupo, así como el contacto interpersonal positivo y el fortalecimiento de la autoestima. 
 Este método psicoterapéutico exigió el esfuerzo de los pacientes dentro de sus limitaciones 
y posibilidades, no haciendo énfasis en esas limitaciones sino en sus potencialidades. 
 El psicoballet es un método terapéutico-cultural que produce una interacción armoniosa entre 
ciencia y arte, siendo un proceso terapéutico que tiene lugar a través del aprendizaje y la expresión 
artística; en las sesiones terapéuticas se utilizaron todos los elementos disponibles del medio como: 
música ecuatoriana, creencias y tradiciones mediante la dramatización, debates grupales.  
El psicoballet empleó técnicas básicas que encaminaron a los pacientes a experimentar 
vivencias positivas acerca de su cuerpo, posibilidades de expresión y movimiento, que 
probablemente hasta ese momento pasaron inadvertidos a los percibían como negativos, 
disminuyendo su autonomía. 
El psicoballet no solo mejoró las relaciones interpersonales de los pacientes, sino de los 
profesionales que también integraban el grupo, estrechando los lazos de compañerismo, creando una 
atmósfera grupal optima, sentando las bases para un trabajo multidisciplinario a futuro. 
La terapia de psicoballet desarrolla la autonomía, independencia y relaciones sociales, es 
excitante y estimulante, su funcionamiento se basa en la motivación. El participante siente placer, se 
autogratifíca, no solo por las valoraciones positivas que recibe o por el autorreconocimiento de los 
resultados de su ejecución, sino a través de la vivencia interna de disfrute del movimiento mismo, 
que deja tras sí, un sentimiento de bienestar y de satisfacción personal.  
 La autonomía al igual que la sociabilidad de los adultos mayores involucrados en el proyecto, 
mejoró después de la intervención psicoterapéutica, lo cual se demuestra en los resultados del 
postest, demostrando la validez de la terapia de psicoballet. 
 A partir de los resultados de esta investigación, se puede mencionar que el psicoballet si 
cumple con el objetivo terapéutico, aunque se encuentra condicionado por el deterioro de la salud 









 Se recomienda aplicar el psicoballet  en nuestro país como  técnica psicoterapéutica  porque 
permitió obtener cambios significativos en áreas como la autoestima, la autonomía, el 
fortalecimiento de las relaciones sociales, la comunicación y que se demostró a través de este 
estudio. 
 El psicoballet  es una  terapia corporal que utiliza el movimiento como medio para la 
obtención de cambios psicológicos y esta investigación demostró que no es un limitante para que 
los adultos mayores  la adopten como parte de sus terapias. 
  El psicoballet, la psicodanza y terapias que usan recursos artísticos deberían ser conocidas 
como parte del proceso de formación de un profesional de la salud mental, para de esta forma 
incrementar sus recursos terapéuticos. Entonces se recomienda la incorporación de este enfoque en 
los programas curriculares de la enseñanza universitaria en la carrera de Ciencias psicológicas de la 
Universidad Central del Ecuador. 
 Se recomienda a la Facultad de Psicología de la Universidad Central del Ecuador en 
conjunto con el Ministerio de Inclusión Social (MIES), evaluar las propuestas de psicoballet para 
ser aplicada en grupos vulnerables como adultos mayores, niños con problemas de comportamiento, 
niños con capacidades diferentes y enfermos mentales. Trabajo que puede ser llevado a cabo 
mediante el apoyo de instituciones del estado o privadas, interesadas en brindar apoyo. 
 Se recomienda a la Facultad de Psicología de la Universidad Central del Ecuado crear un 
equipo de investigación de la terapia de psicoballet en el país, el mismo que permitirá validar el 
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Anexo 1: Índice de Barthel 
 
Actividades básicas de la vida diaria  (ABVD) 
Parámetro      Situación del paciente Puntuación 
Comer              Totalmente independiente 10 
Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5 
Dependiente      0 
Lavarse              Independiente: entra y sale solo del baño 5 
Dependiente 0 
Vestirse              Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 
abotonarse, atarse los zapatos 
10 
Necesita ayuda 5 
Dependiente 0 
Arreglarse              Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, 
afeitarse, maquillarse, etc. 
5 
Dependiente 0 
Deposiciones Continencia normal      10 
Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita 
ayuda para administrarse supositorios o lavativas 
5 
Incontinencia      0 
Micción Continencia normal o es capaz de cuidarse de la sonda si 
tiene una puesta 
10 
Un episodio diario como máximo de incontinencia, o necesita 
ayuda para cuidar de la sonda      
5 
Incontinencia      0 
Usar el retrete              Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la 
ropa 
10 
Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5 
Dependiente      0 
Trasladarse              Independiente para ir del sillón a la cama 15 
Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo 10 
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado 
solo      
5 





Deambular              Independiente, camina solo 50 metros      15 
Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros      10 
Independiente en silla de ruedas sin ayuda      5 
Dependiente      0 
Escalones              Independiente para bajar y subir escaleras 10 
Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo      5 
Dependiente      0 
Total:   
 
 
Máxima puntuación: 100 puntos      (90 si va en silla de ruedas) 
Resultado    Grado de dependencia        
< 20    Total        
20-35    Grave        
40-55    Moderado        
≥ 60    Leve        








Anexo 2: Índice de Lawton para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) 
Paciente………………………….Edad……………….Sexo………… 
A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELÉFONO Puntos 
Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y márca los números, etc 1 
Marca unos cuantos números bien conocidos 1 
Contesta el teléfono pero no marca 1 
No usa el teléfono 0 
B. IR DE COMPRAS  
Realiza todas las compras necesarias con independencia 1 
Compra con independencia pequeñas cosas 0 
Necesita compañía para realizar cualquier compra 0 
Completamente incapaz de ir de compras 0 
C. PREPARACIÓN DE LA COMIDA  
Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia 1 
Prepara las comidas si se le dan los ingredientes 0 
Calienta y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada 0 
Necesita que se le prepare y sirva la comida 0 
D. CUIDAR LA CASA  
Cuida la casa sólo o con ayuda ocasional (ej. Trabajos pesados) 1 
Realiza tareas domésticas ligeras como fregar o hacer cama 1 
Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener 
un nivel de limpieza aceptable 
1 
Necesita ayuda en todas las tareas de la casa 1 
No participa en ninguna tarea doméstica 0 
E. LAVADO DE ROPA  
Realiza completamente el lavado de ropa personal 1 
Lava ropa pequeña 1 
Necesita que otro se ocupe del lavado 0 
F. MEDIO DE TRANSPORTE  
Viaja con independencia en transportes públicos o conduce su auto 1 
Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero 
no usa transporte público 
1 
Viaja en transportes públicos si le acompaña otra persona 1 
Sólo viaja en taxi o automóvil con ayuda de otros 0 
No viaja 0 





Es responsable en el uso de la medicación, dosis y horas correctas 1 
Toma responsablemente la medicación si se le prepara con anticipación en dosis 
preparadas 
0 
No es capaz de responsabilizarse de su propia medicación 0 
H. CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO  
Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge y conoce sus ingresos 1 
Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, 
grandes gastos, etc 
1 





Máxima dependencia 0 
Dependencia grave 1 
Dependencia Moderada 2 – 5 








Anexo 3: Índice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria  
   
A. Independiente  en alimentación, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse  y bañarse. 
B. Independiente  para todas las funciones anteriores excepto una. 
C. Independiente para todas  excepto bañarse y otra función adicional. 
D. Independiente  para todas excepto bañarse, vestirse y otra función adicional. 
E. Independiente  para todas excepto bañarse, vestirse, uso del retrete y otra función  adicional. 
F. Independiente  para todas excepto bañarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra función  
adicional. 
G. Dependiente  en las seis funciones. 
H. Dependiente  en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F. 
 
Independiente significa  sin supervisión, dirección o ayuda personal activa, con  las excepciones que 
se indican más abajo. Se basan en el estado  actual y no en la capacidad de hacerlas. Se considera 
que un paciente  que se niega a realizar una función no hace esa función,  aunque se le considere 
capaz. 
  
Bañarse (con esponja, ducha o bañera): 
  Independiente:  necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o una extremidad  
incapacitada) o se baña completamente sin ayuda. 
  Dependiente: necesita ayuda para lavarse  más de una parte del cuerpo, para salir o entrar en la 
bañera,  o no se lava solo. 
Vestirse: 
  Independiente: coge la ropa  solo, se la pone, se pone adornos y abrigos y usa cremalleras (se 
excluye  el atarse los zapatos). 
  Dependiente: no se viste solo o permanece  vestido parcialmente. 
Usar el retrete: 
  Independiente: accede al retrete,  entra y sale de él, se limpia los órganos excretores y se  arregla la 
ropa (puede usar o no soportes mecánicos). 
  Dependiente: usa orinal o cuña  o precisa ayuda para acceder al retrete y utilizarlo. 
Movilidad: 
  Independiente: entra y sale de la  cama y se sienta y levanta de la silla solo (puede usar o no soportes  
mecánicos). 
  Dependiente: precisa de ayuda para  utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno o más 
desplazamientos. 
Continencia: 





  Dependiente: incontinencia urinaria  o fecal parcial o total. 
Alimentación: 
  Independiente: lleva la comida desde el plato  o su equivalente a la boca (se excluyen cortar la carne 
y untar la mantequilla  o similar). 
  Dependiente: precisa ayuda para la  acción de alimentarse, o necesita de alimentación enteral  o 
parenteral. 






Anexo 4: Evaluación de la Funcionalidad Social con el Instrumento Diaz Veiga 
Nombre:_________________________________________________________ 
Fecha de evaluación: _______________ Edad: ________ Sexo: ________ 
Identificación: 
- Estado civil: Casado/a ______ Soltero/a ______ Viudo/a _____ 
- ¿Tiene usted hijos?................................................................................ SÍ ____ NO ____ 
- ¿Tiene usted “parientes”: sobrinos, hermanos, primos, etc.?................ Sí ____ NO ____ 
- ¿Tiene usted relación con amigos?....................................................... Sí ____ NO ____ 
Análisis de las relaciones: 
Cónyuge 
- ¿Con qué frecuencia ve y habla usted con su cónyuge?..................... 1 ___ 2 ___ 3 ___1 
- ¿Qué tipo de apoyo le proporciona la relación con su cónyuge?........ a ___ b ___2 
- ¿En qué grado está satisfecho de la relación que tiene con su cónyuge? 1 ___ 2 ___ 3 
___3 
Hijos 
- ¿Con qué frecuencia ve y habla usted con sus hijos?......................... 1 ___ 2 ___ 3 ___1 
- ¿Qué tipo de apoyo le proporcionan sus hijos?............................................ a ___ b ___2 
- ¿En qué grado está satisfecho de la relación que tiene con sus hijos?..... 1 ___ 2 ___ 3 
___3 
Familiares próximos 
- ¿Con qué frecuencia ve y habla con sus familiares o parientes?........ 1 ___ 2 ___ 3 ___1 
- ¿Qué tipo de apoyo le proporcionan estos familiares?................................. a ___ b ___2 
- ¿En qué grado está satisfecho de la relación con estas personas?........... 1 ___ 2 ___ 3 
___3 
Amigos 
- ¿Con qué frecuencia ve y habla con sus amigos?............................... 1 ___ 2 ___ 3 ___1 
- ¿Qué tipo de apoyo le proporcionan estas personas?................................... a ___ b ___2 
- ¿En qué grado está satisfecho de la relación con sus amigos?................. 1 ___ 2 ___ 3 
___3 
INSTRUCCIONES para el llenado: 
Es un instrumento en donde se aplican cuestionamientos referentes a las relaciones que el 
sujeto manifiesta tener. 
- Marcar con una cruz ( X ) la respuesta en el espacio según la siguiente codificación: 
1 1: menos de una vez al mes; 2: 1 o 2 veces al mes; 3: 1 vez a la semana o más. 
2 a: apoyo emocional; b: apoyo instrumental. 






Anexo 5: Matriz de planificación de sesiones de grupo 
 
Sesión No. ________ 
Día: _____________ Horario: _________ 
Responsable: _____________________________________ 
Objetivo de sesión: _____________________________________________________ 
Tema de la sesión: ______________________________________________________ 
 
Actividad Objetivo Técnica Recursos Tiempo Responsable Evaluación 
       
       
       







Anexo 6: Informe de sesión grupal 
 
Sesión No. ________  Día: _____________ Horario: _________ 






Desarrollo de sesión (actividades, juegos, técnicas, factores terapeutas, principales intervenciones 
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